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A paragem cardio-respiratória apresenta-se como das mais relevantes 
situações em contexto de urgência/emergência, cuja ação multidisciplinar é 
preponderante. 
O enfermeiro especialista, enquanto facilitador das aprendizagens em 
contexto de trabalho, tem uma base sólida de conhecimentos e competências 
especializadas, que lhe permitem contribuir de forma efetiva para a promoção da 
qualidade e da segurança em saúde. O Projeto de Intervenção seguiu a metodologia 
de projeto, e advêm da necessidade formativa evidenciada no Plano de Formação 
de um Serviço de Urgência Básica, validada por uma revisão sistemática sobre a 
formação e treino de Suporte Básico de Vida, para profissionais de saúde. Esta é 
uma área de conhecimento em que os conteúdos da formação devem ser 
adequados à ação esperada de cada grupo profissional (clínico e não clínico), como 
ferramenta de aquisição de competências tanto cognitivas, como sociais. 
O Projeto de Intervenção materializou-se numa sessão de formação, assente 
na prática simulada de Suporte Básico de Vida, dirigida aos Assistentes 
Operacionais daquele Serviço.  
A formação e treino de Suporte Básico de Vida melhora o desempenho dos 
profissionais de saúde perante ocorrências de paragem cardio-respiratória, por um 
lado, pela melhoria de competências, por outro, favorece a motivação para a 
realização de manobras de reanimação.  
 
Este documento traduz de forma crítica e reflexiva o percurso de aquisição 
e desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação Crítica e competências de Mestre em 
Enfermagem, fundamentais à atribuição do título e do grau, ancoradas no período 
teórico e de prática clínica. 
 
PALAVRAS CHAVE: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Suporte Básico de 













Cardio-respiratory arrest is one of the most relevant situations in the context 
of urgency / emergency, whose multidisciplinary action is preponderant. 
The specialist nurse, as a facilitator of learning in the work context, has a 
solid base of knowledge and specialized skills, which allow him to contribute 
effectively to the promotion of quality and safety in health. The Intervention Project 
followed the project methodology and come from the training need evidenced in the 
Training Plan for a Basic Emergency Service, validated by a systematic review about 
the formation and training of Basic Life Support, for health professionals. This is an 
area of knowledge, in which the training content must be adequate to the expected 
action of each professional group (clinical and non-clinical), as a tool for the 
acquisition of both cognitive and social skills. 
The Intervention Project materialized in a training session, based on the 
simulated practice of Basic Life Support, addressed to the Operational Assistants of 
that Service. 
The formation and training of Basic Life Support improves the performance 
of health professionals in the event of cardio-respiratory arrest, on the one hand, by 
improving skills, on the other hand, it favors the motivation for performing 
resuscitation maneuvers. 
 
This document reflects in a critical and reflective way the path of acquisition 
and development of skills of a specialist nurse in Medical-Surgical Nursing to the 
Person in Critical Situation and Master of Nursing skills, fundamental to the 
attribution of title and degree, anchored in the theoretical and of clinical practice. 
 
KEY WORDS: Medical-Surgical Nursing; Basic Life Support; Health 


















nº – Número 




ABCDE: A – Via aérea com estabilização cervical; B – Respiração; C – 
Circulação; D – Disfunção neurológica; E – Exposição.   
 
ABC: A – Via Aérea; B – Respiração; C – Circulação. 
 
ISBAR: I – Identificação; S – Situação; B – Background (antecedentes); A – 




AHA – American Heart Association 
ANEPC – Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil  
AO – Assistentes Operacionais 
AVC – Acidente Vascular Cerebral 
BPS – Behavioral Pain Scale 
CCI – Comissão de Controlo de Infeção 
CODU – Centro de Orientação de Doentes Urgentes 
CPAP – Continous Positive Airway Pressure  
CRRNEU – Comissão de Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e 
Urgência   
CPR – Conselho Português de Ressuscitação 
DAE – Desfibrilhador Automático Externo  
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EEEMCPSC – Enfermeiro Especialista Enfermagem Médico-Cirúrgica 
Pessoa em Situação Crítica   
EEMI – Equipa de Emergência Médica Interna  
EMC – Enfermagem Médico Cirúrgica 
ERC – European Resuscitation Council 
HGO – Hospital Garcia de Orta 
IACS – Infeções associadas aos cuidados de saúde   
INEM – Instituto Nacional Emergência Médica   
MRSA – Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus  
MS – Ministério da Saúde 
LASA – Look-alike, Sound-alike 
OE – Ordem dos Enfermeiros   
OMS – Organização Mundial de Saúde   
PCR – Paragem Cardio-respiratória    
PI – Projeto de Intervenção   
PPCIRA – Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência 
aos Antimicrobianos   
REPE – Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro  
SAV – Suporte Avançado de Vida  
SBV – Suporte Básico de Vida 
SE – Sala de Emergência  
SIEM – Sistema Integrada de Emergência Médica 
SIRESP – Sistema Integrado das Redes de Emergência e Segurança de 
Portugal 
SIV – Suporte Imediato de Vida 
SU – Serviço de Urgência  
SUB – Serviço de Urgência Básico  
SUMC – Serviço de Urgência Medico Cirúrgica  
SUP – Serviço de Urgência Polivalente 
SPTM – Sistema de Prioridades de Triagem de Manchester 
SUVA – Serviço Urgência Verdes e Azuis  
TAC – Tomografia Axial Computorizada  
TAT – Tripulante de Ambulância de Transporte 
TEPH – Técnico de Emergência Pré-hospitalar 
UC – Unidade Curricular  
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UCIP – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente   
UIMC – Unidade Internamento Médico Cirúrgico 
ULSNA – Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano 
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No âmbito da Unidade Curricular, Relatório, no contexto do Mestrado em 
Enfermagem, com área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 
vertente de Pessoa em Situação Crítica, pelo Instituto Politécnico de Portalegre em 
associação com a Universidade de Évora, Instituto Politécnico de Beja, Instituto 
Politécnico de Castelo Branco e Instituto Politécnico de Setúbal, foi solicitada a 
elaboração de um relatório de estágio que descrevesse e refletisse não só o período 
de estágio final, mas também, todo o processo formativo.  
Pretende-se, então, que este relatório de estágio seja uma análise crítica 
daquilo que foi todo o percurso de aquisição e desenvolvimento de competências 
ao longo do tempo com a consolidação de conhecimentos e consequente adoção 
de práticas baseadas em evidência, visando a obtenção do título de Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente Pessoa em Situação 
Crítica, assim como, do Grau de Mestre em Enfermagem, após discussão e 
aprovação em provas de defesa pública. 
O estágio realizou-se entre 16 de setembro de 2019 e 31 de janeiro de 2020, 
no total de 336 horas, repartido entre o Serviço de Urgência Polivalente do Hospital 
Garcia de Orta (240 horas) e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do 
Hospital Amato Lusitano da Unidade Local de Saúde de Castelo Branco (96 horas), 
sob a orientação pedagógica da Professora Mariana Pereira (anexo 1).  
O percurso formativo foi suportado pelo quadro de referência que regula a 
profissão de enfermagem, nomeadamente, o Código Deontológico, o Regulamento 
do Exercício Profissional do Enfermeiro, os Regulamentos das competências 
comuns e especificas do enfermeiro especialista e o Regulamento dos Padrões de 
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação 
Crítica. Como modelo teórico condutor do percurso de aprendizagem foi adotado o 
modelo de Patrícia Benner. 
A realização do relatório teve por base o Projeto de Estágio (Apêndice I) 
onde foram definidos os objetivos, atividades e recursos para desenvolver as 
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Integrado no Projeto de Estágio, foi planeado um Projeto de Intervenção, 
cujo tema emergiu de um estudo na linha de investigação “Segurança e Qualidade 
de vida”, nomeadamente, na compreensão do domínio de competências em Suporte 
Básico de Vida como fator determinante na segurança do doente crítico.  Assim, 
chegou-se então à problemática: Intervenção do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica na capacitação dos Assistentes Operacionais na 
execução do algoritmo de Suporte Básico de Vida.  
A realização do Projeto de Intervenção seguiu a metodologia de trabalho de 
projeto, que assenta na reflexão para identificação de problemas com base na 
melhor evidência científica e desenvolvimento de estratégias para a sua resolução 
(Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). 
 
Definiu-se como objetivo geral deste relatório: Refletir criticamente acerca do 
contributo do percurso académico, formativo e profissional no processo de aquisição 
e desenvolvimento de competências, com vista à obtenção do título de Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente Pessoa em Situação 
Critica, assim como, do Grau de Mestre em Enfermagem. 
Na génese da conceção deste relatório, foram considerados três objetivos 
específicos, nomeadamente: 
• Descrever o contexto clínico de estágio, fundamentando a sua escolha;  
• Apresentar o projeto de intervenção desenvolvido durante o período 
formativo de estágio, identificando cada uma das suas etapas;  
• Analisar o processo de desenvolvimento e consolidação de competências 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, vertente Pessoa em 
Situação Crítica.   
Pelo exposto, este documento está organizado em três capítulos, sendo o 
primeiro dedicado à descrição do contexto clínico de estágio, caracterizando os 
serviços das Unidades de Saúde onde este decorreu, e as razões que sustentaram 
a sua escolha. No segundo capítulo será apresentado o projeto de intervenção, 
considerando o seu enquadramento teórico e as abordagens das temáticas que o 
suportaram conceptualmente. Seguidamente, e de acordo com a metodologia de 
projeto, o diagnóstico da situação, a definição dos objetivos, o planeamento das 
intervenções, os resultados e, por fim, a avaliação. No terceiro e último capítulo, 
será realizada a reflexão crítica sobre o percurso académico e a aquisição de 
competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem 
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O relatório foi redigido de acordo com o novo acordo ortográfico da língua 
portuguesa e das normas da American Psychological Association, 6ª edição. Foi 
concebido pelas diretrizes do guia orientador para elaboração do relatório da Escola 


































1. CONTEXTO CLÍNICO DO ESTÁGIO 
 
O enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica na vertente 
pessoa em situação crítica [EEEMCPSC], presta cuidados de enfermagem 
altamente qualificados e de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções 
vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo 
manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 
incapacidades, tendo em vista a recuperação total (Ordem dos enfermeiros [OE], 
2018a). 
Os cuidados de enfermagem especializados devem, por isso, assegurar uma 
intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil (OE, 2018a), sendo que o 
estudante, em estágio, deverá aplicar e desenvolver competências que lhe permitam 
alcançar esta meta. 
O estágio é assim, fundamentalmente, um tempo de aplicação prática 
supervisionada e de consolidação de todos os conhecimentos teóricos adquiridos 
durante o percurso académico.  
 
Os Serviços de Urgência são locais de entrada de doentes em situação 
complexa, muitas vezes com compromisso das suas funções vitais, contextos só 
por si de grande diversidade, que pressupõem um conjunto abrangente de 
conhecimentos na área da intervenção terapêutica perante as situações urgentes e 
emergentes, para as quais é elementar a prática profissional de excelência na 
resposta à pessoa em situação crítica. O enfermeiro no serviço de urgência (SU) é, 
constantemente, confrontado com situações limite, nas mais diversas dimensões, o 
que constitui um grande desafio às capacidades e qualidades pessoais de cada um. 
Sustentam a capacidade de reação profissional adequada, o conhecimento 
especializado, a capacidade de análise, o pensamento crítico, mas também, a 
autoconfiança, o autocontrolo, a flexibilidade, a vontade de fazer mais e melhor, a 
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A escolha de um Serviço de Urgência Polivalente [SUP] para realização do 
estágio assentou, por um lado, na elevada motivação pessoal para os cuidados de 
saúde de urgência/emergência, por outro, e sendo um Serviço de Urgência Básica 
[SUB] o local de exercício profissional regular, o estágio num SUP seria uma 
oportunidade e um privilégio para desenvolver competências, consequentes a uma 
prática supervisionada. Procurou-se um serviço que recebesse doentes com 
diagnósticos diferenciados, situado numa área geográfica de grande densidade 
populacional, que consequentemente permitisse contactar com uma elevada 
variedade de situações, contribuindo assim, para desenvolver um elevado número 
de aptidões e competências quer a nível técnico, quer a nível relacional. 
No mesmo sentido, e procurando uma maior abrangência no que diz respeito 
às várias valências do cuidado ao doente crítico, o segundo momento do ensino 
clínico procurou-se que decorresse numa Unidade de Cuidados Intensivos 
Polivalente [UCIP], com intenção de contactar com o doente crítico num outro 
contexto, possibilitando também a consolidação das competências em técnicas de 
ventilação e técnicas dialíticas e consequentemente, competências de enfermeiro 
especialista em enfermagem médico-cirúrgica à pessoa em situação crítica. 
 
O ensino clínico constitui sempre um desafio para o estudante, sendo que a 
integração e o desenvolvimento de competências especializadas constituem as 
duas grandes bases para o sucesso do mesmo. 
A integração num novo serviço e numa nova equipa remete o enfermeiro 
para um nível de enfermeiro iniciado/iniciado avançado. Pode ser considerado 
iniciado o enfermeiro que integra um novo serviço em que não conhece os doentes 
ou se os objetivos e aspetos inerentes aos cuidados não lhe for familiar (Benner, 
2001). Segundo a mesma autora, é fundamental ajudar o enfermeiro iniciado a 
conhecer normas e princípios do serviço e a adquirir experiências práticas para 
desenvolver as suas competências. O enfermeiro iniciado avançado já fez frente a 
suficientes situações reais para notar fatores significativos que se reproduzem em 
situações idênticas, o conhecimento que demonstra é mais abrangente, o que lhe 
permite agir de uma forma menos normativa ou rotinizada, no entanto, é preciso 
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1.1. Serviço de Urgência Polivalente 
 
O Serviço de Urgência do Hospital Garcia de Orta [HGO], em Almada, foi o 
local selecionado para o maior período de estágio. Trata-se de um serviço que 
integra as valências consideradas necessárias num SUP, de acordo o Despacho n.º 
10319/2014 (Ministério da Saúde [MS], 2014), faz a assistência direta na 
urgência/emergência aos habitantes dos Concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra 
e tem responsabilidade complementar assistencial à população dos Hospitais da 
Península de Setúbal (HGO, 2018). Este SUP recebe ainda doentes neurocirúrgicos 
e trauma, mais exigentes, da região sul. Todas as sextas-feiras e nos primeiros fins-
de-semana de cada mês, recebe doentes neurocríticos para trombectomia, numa 
parceria com os hospitais de Lisboa. O SUP do HGO, organiza-se em três valências: 
emergência pré-hospitalar; área de ambulatório; internamento Médico-Cirúrgico. 
 
A atividade de emergência pré-hospitalar é suportada pela Viatura Médica 
de Emergência e Reanimação [VMER] de Almada. A VMER é um veículo de 
intervenção pré-hospitalar tripulado por um Médico e um Enfermeiro, que dispõe de 
equipamento para Suporte Avançado de Vida [SAV] em situações do foro médico 
ou traumatológico. Atua na dependência direta dos Centro de Orientação de 
Doentes Urgentes [CODU], mas tem base hospitalar, “funcionando como uma 
extensão do Serviço de Urgência à comunidade” (Instituto Nacional de Emergência 
Médica [INEM], 2017). 
 
A área de ambulatório divide-se em três sectores distintos e está localizado 
no piso 0. São eles, serviço de urgência verdes/azuis [SUVA], área de ambulatório 
e observação clínica. Engloba dois gabinetes de triagem, a sala de emergência [SE] 
com capacidade para dois doentes, sete salas de atendimento médico-cirúrgico e 
de outras especialidades, uma sala de pequena cirurgia com sala de desinfeção, 
duas salas de atendimento de enfermagem, uma sala aberta para doentes em maca 
que aguardam observação, três salas de espera (uma exterior e duas interiores), 
salas de apoio e arrumação, armazéns e instalações sanitárias. Dispõe ainda de um 
gabinete para assistente social e gabinete para realização de eletrocardiograma. 
Também neste piso estão localizados os serviços de radiologia, cardiologia de 
intervenção, bloco operatório e unidade de cuidados intensivos que se articulam 
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A unidade de Internamento Médico-Cirúrgico [UIMC], localizada no piso 1, 
está orientada para cuidados a doentes que carecem de monitorização e cuidados 
específicos com vinte camas monitorizadas.  
É comum que a taxa de ocupação desde serviço, em qualquer valência, seja 
sempre muito superior à sua capacidade, e que o internamento se prolongue, apesar 
da tentativa constante da gestão de vagas e/ou de resolução de casos sociais. 
Após a admissão no SU, o encaminhamento do doente é feito de acordo com 
a queixa apresentada, a prioridade atribuída, o tipo de patologia e o grau de 
dependência. 
De acordo com a Norma 002/2018 da Direção Geral da Saúde [DGS] (DGS, 
2018a), está implementado no SUP, o sistema de triagem por prioridades, Sistema 
de Triagem de Prioridades de Manchester [STPM], que permite, através da 
avaliação inicial do doente, com base na queixa e identificação de critérios de 
gravidade de forma objetiva e sistematizada, estabelecer um nível de prioridade 
clínica, bem como a previsão do tempo para o atendimento médico. Este sistema 
tem a vantagem de poder ser aplicado em situações de catástrofe. 
A utilização deste sistema classifica o utente numa de cinco categorias 
identificadas por um grau de prioridade, cor e tempo alvo até à primeira avaliação 
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De acordo com o STPM, são encaminhados diretamente para a SE, doentes 
triados de vermelho, politraumatizados com prioridade laranja ou todos aqueles a 
que se verificar deterioração clínica desde o acidente, doentes acompanhados pela 
VMER, doentes com traumatismos provocados por arma branca ou de fogo, vias 
verdes coronária, sépsis e acidente vascular cerebral [AVC], deterioração clínica 
com eventual risco de vida como sejam score Glasgow <9 recente (após triagem), 
pressão arterial sistólica <90 mmHg e todos os doentes com frequência respiratória 
<10 ou >29 ciclos/minuto. Estão ainda salvaguardadas todas as situações que 
possam, pelas suas características, gerar preocupação ao enfermeiro que realiza a 
triagem, sem que este consiga materializá-las em prioridade elevada. A ativação da 
SE é efetuada pelo enfermeiro da triagem, que aciona na sala uma campainha de 
alarme audível em todo o serviço. 
 
A SE do SUP está localizada, estrategicamente, junto à porta de entrada do 
SU, em frente às salas de triagem, dispõe de duas unidades equipadas com coluna 
de monitorização, ventilador, e material de abordagem de via aérea e circulação. 
Possui também dois desfibrilhadores, dois carros de emergência, um ventilador para 
ventilação não invasiva e material para imobilização e mobilização de 
politraumatizado. 
A sala de emergência é verificada à entrada de turno, através de uma lista 
de verificação própria, pelo chefe de equipa, que fica sempre alocado a este posto 
de trabalho.  
 
Ao nível dos recursos humanos, o serviço é composto por uma equipa de 
administrativos, equipa de assistentes operacionais, equipa médica e equipa de 
enfermagem. O SU dispõe também de um técnico de cardiopneumologia, em 
permanência 24 horas por dia, para realização de eletrocardiogramas.  
A equipa de enfermagem é constituída por setenta e cinco enfermeiros, dos 
quais, um enfermeiro chefe e dois enfermeiros de coordenação que desempenham 
funções de gestão ou apoio à mesma, com um horário fixo. Os restantes estão 
divididos por quatro equipas, em horário rotativo na prestação de cuidados. A equipa 
tem onze enfermeiros especialistas, dez em enfermagem Médico-Cirúrgica [EMC] e 
um em enfermagem de Reabilitação.  
O rácio de enfermeiros especialistas por equipa é inferior ao recomendado 
no despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, que recomenda um mínimo de 50% 
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enfermagem à pessoa em situação crítica, atribuída pela Ordem dos Enfermeiros 
(MS, 2014). 
Cada equipa tem três elementos fixos que assumem a função de chefe de 
equipa. Apesar de todos serem profissionais com muita experiência no serviço de 
urgência, nem todos são enfermeiros especialistas, como recomendado pela Ordem 
dos Enfermeiros (OE, 2015a). 
 
O método de trabalho no SU é por posto de trabalho, o que corresponde a 
um método de trabalho individual. A distribuição dos enfermeiros pelos diferentes 
setores do SUP é da responsabilidade do chefe de equipa, e é realizada no início 
de cada turno, bem como a distribuição dos assistentes operacionais para o mesmo 
turno.  
No turno da manhã (08:00 h – 16:30 h) estão escalados, habitualmente, 
catorze enfermeiros, no turno da tarde (16:00 h – 23:00 h) catorze enfermeiros e no 
turno da noite (22:30 h – 08:30 h) dez enfermeiros. 
Os enfermeiros são distribuídos pelos seguintes postos: chefe de equipa, 
triagem (dois elementos, exceto no turno da noite onde fica habitualmente um), área 
de atendimento (três ou quatro elementos de acordo com o turno), balcão de 
pequena cirurgia e trauma (um dos elementos da área de atendimento), reanimação 
(chefe de equipa, um elemento da área de atendimento e um elemento da área de 
observação clínica), SUVA (um elemento no turno da manhã e da tarde), 
observação clínica (dois elementos) e UIMC (três a cinco elementos, dependendo 
da taxa de ocupação e do turno). Nos turnos da manhã e tarde um dos enfermeiros 
fica também distribuído, cumulativamente, para o Gabinete de Informações e 
Acompanhamento, ficando responsável por garantir as informações e 
acompanhamento de familiares e acompanhantes no serviço de urgência durante a 
hora da visita, bem como, pela articulação com outros profissionais da equipa, 
médicos e assistentes sociais. Esta distribuição fica aberta a possíveis alterações 
sempre que o chefe de equipa considerar necessário. De acordo com as 
competências comuns do enfermeiro especialista, é da responsabilidade do chefe 
de equipa assegurar a adequação dos recursos humanos às exigências do serviço, 
garantindo a qualidade e a segurança dos cuidados (OE, 2019a). 
A passagem turno é realizada por posto de trabalho junto aos doentes. O 
chefe de equipa realiza a passagem de turno de todas as valências ao chefe de 
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1.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente  
 
A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente [UCIP] do hospital Amato 
Lusitano, da Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, foi o segundo serviço de 
estágio selecionado. Está localizado no piso 4 daquele hospital, junto do bloco 
operatório e ao serviço central de Esterilização.  
A UCIP recebe doentes de alto risco que necessitem de tratamentos 
complexos e de equipamentos de apoio de órgão (ventilação mecânica, 
hemodinâmica e diálise), provenientes do serviço de urgência, serviços de 
internamento, e/ou de outros hospitais. A taxa de ocupação é maioritariamente do 
Distrito de Castelo Branco. 
A UCIP tem lotação de oito camas que se distribuem numa unidade aberta 
com temperatura e humidificação reguladas e luz natural. A área por unidade de 
doente é de aproximadamente 25m2. Todas as camas têm suporte ventilatório, 
monitorização invasiva e não invasiva. Todos os monitores do Serviço estão ligados, 
através de uma rede informática estruturada, a uma central de monitorização, 
sediada no Posto de Enfermagem, cujo sistema permite visualização direta e 
contínua dos parâmetros de todos os doentes. Os registos clínicos do doente na 
UCIP são totalmente digitais (Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, 2019). 
Os doentes admitidos são, essencialmente, do foro cardiovascular, 
pulmonar, renal, gastrointestinal, com falência multiorgânica e pós-operatórios 
imediatos. Quanto às patologias mais comuns, são frequentes, a insuficiência 
respiratória global ou parcial, Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica agudizada, 
doenças infeciosas do foro respiratório, insuficiência cardíaca, edema agudo do 
pulmão, falência multiorgânica, choque séptico e pós-operatório de cirurgia 
abdominal e hepatobiliar. 
O hospital Amato Lusitano possui uma Equipa de Emergência Médica Intra-
Hospitalar [EEMI] constituída por um médico e um enfermeiro da UCIP, ativados 
telefonicamente, e que dispõem de monitor desfibrilhador e mala médica para 
intervenção em qualquer ponto do hospital. 
 
Ao nível dos recursos humanos, o serviço é composto por uma equipa de 
administrativos, equipa de assistentes operacionais, equipa médica e equipa de 
enfermagem. A equipa de enfermagem da UCIP é constituída, para além do 
enfermeiro chefe, por vinte e três enfermeiros, sete enfermeiros especialistas sendo 
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equipa realiza o horário por turnos e tem três elementos de horário fixo. A 
distribuição do número de elementos por turno é de quatro ou cinco enfermeiros de 
manhã, quatro enfermeiros no turno da tarde e três enfermeiros no período da noite. 
 
Relativamente ao método de trabalho, a organização dos cuidados de 
enfermagem na UCIP segue os princípios do método individual de trabalho.  
No início de cada turno, o chefe de equipa elabora um plano de trabalho que 
consiste na divisão dos doentes pelo número de enfermeiros que vão prestar 
cuidados. Quando existem vagas fica antecipadamente definido quem fará a 

































2. PROJETO DE INTERVENÇÃO 
 
Associado ao Estágio do curso de Mestrado em Enfermagem com Área de 
Especialização de Enfermagem Médico-Cirúrgica em Pessoa em Situação Crítica, 
foi necessário diagnosticar, planear, implementar e avaliar um Projeto de 
Intervenção [PI].  
O Projeto de Intervenção seguiu a metodologia de trabalho de projeto. 
Segundo Ruivo, Ferrito & Nunes (2010), este método pressupõe organização, por 
diferentes etapas, do diagnóstico da situação, planeamento, com estabelecimento 
de atividades e estratégias para responder aos objetivos, avaliação e divulgação 
dos resultados. 
Este Projeto de Intervenção insere-se da linha de investigação ‘Segurança e 
Qualidade de vida’, estando alicerçado na problemática, ‘Intervenção de Qualidade 
em Suporte Básico de Vida - Capacitação de Equipas’. 
 
2.1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E CONCETUAL  
 
A enfermagem tem um conjunto de conhecimentos próprios e 
fundamentados, que são produzidos e renovados através da investigação contínua 
(OE, 2006). Segundo Benner (2001), ‘saber’ e ‘saber fazer’ constituem dois tipos 
diferentes de conhecimento. O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina 
consiste em desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças a estudos 
fundados sobre a teoria. É a prática com base em referenciais teóricos e 
metodológicos que lhe confere visibilidade científica (Merino, Silva, Carvalho, 
Baldissera & Higarashi, 2018). 
A teoria orienta a prática de enfermagem descrevendo, explicando ou 
prevendo determinados fenómenos (George, 2000). As teorias de enfermagem 
suportam a prática dos cuidados e variam de acordo com o seu nível de abstração 
e esfera de ação, sendo que quanto mais abstrata mais abrangente é a teoria, e 
quanto mais concreta mais específica se torna (Alligood, 2013). O conhecimento 
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processo de pensamento, sendo que as filosofias, teorias e modelos fornecem esse 
tipo de estrutura (Alligood, 2013). 
No âmbito dos metaparadigmas de enfermagem, Benner e Wrubel (1989) 
identificaram e definiram quatro conceitos centrais que se interligam. A Pessoa, 
como um Ser auto-interpretante, que se vai construindo ao longo da vida inserido 
num ambiente; O Ambiente, definido como a situação em que a pessoa se encontra 
e que implica significância relevante para a própria; A Saúde, como experiência 
humana holística, não apenas a ausência de doença, mas entendida como o bem-
estar global; E a Enfermagem, relação assente no ato de cuidar, conduzido pela 
ética e moral.  
Segundo a OE (2012), e relativamente aos mesmos conceitos, a pessoa é 
definida como ser social, único e com autodeterminação e dignidade própria. Os 
seus comportamentos individuais são influenciados pela interação com o ambiente 
em que vive e a sua ação baseia-se em crenças, valores e desejos individuais. A 
Ordem dos enfermeiros refere que o ambiente é composto por “elementos humanos, 
físicos, políticos, económicos, culturais e organizacionais que condicionam e 
influenciam os estilos de vida e se repercutem no conceito de saúde” (OE, 2012:9). 
A saúde é um estado subjetivo, dinâmico e individual, entendido como a 
“representação mental da condição individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar 
físico e o conforto emocional e espiritual” (OE, 2012:8). Neste sentido, os cuidados 
de enfermagem têm como foco a promoção de projetos de saúde individuais, com 
respeito pelos valores, crenças e desejos (OE, 2012). 
 
2.1.1. Modelo Socioprofissional de Patrícia Benner 
 
Baseada no modelo de competências de Dreyfus, Benner desenvolveu uma 
investigação assente na observação da prática clínica de enfermeiros e classificou-
os em cinco categorias que traduzem o nível de competência para a prestação de 
cuidados: principiante, principiante avançado, competente, proficiente e perito 
(Benner, 2001). 
• Principiante – não tem experiência, pelo que têm que lhe ser descritas 
situações objetivas, regras e normas para orientar o seu desempenho na aquisição 
de competências. Estas regras impõem um comportamento extremamente limitado 
e rígido. Age independentemente do contexto. 
• Principiante avançado – Consegue demonstrar um desempenho 
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identificar os aspetos subjetivos semelhantes, ou seja, reconhece o contexto das 
experiências que já vivenciou. Nesta fase o enfermeiro sente-se responsável pela 
gestão de cuidados, mas ainda faz uma leitura parcelar do contexto e facilmente 
descura os pormenores. Tem dificuldade em estabelecer prioridades. 
• Competente – Desenvolve as suas intervenções de forma estruturada e 
de acordo com os objetivos que pretende atingir. Planeia as intervenções fazendo 
uma análise consciente e intencional do contexto. Gere o tempo e a organização de 
tarefas em função das necessidades dos doentes. Determina algumas prioridades. 
No entanto ainda não desenvolveu flexibilidade e capacidade de decisão e reação 
que certas situações implicam pelo seu nível de complexidade. 
• Proficiente – Pela sua experiência prévia tem capacidade de percecionar 
a situação globalmente e não de forma fragmentada. Esta compreensão melhora o 
processo de decisão. Consegue estabelecer prioridades e implementar respostas 
de acordo com a evolução da situação e de um certo domínio intuitivo do contexto, 
que se baseia na experiência anterior. Demonstra confiança e tem um maior 
envolvimento com o doente e família. No entanto, perante uma situação nova ou 
mais complexa nem sempre tem capacidade adaptação.  
• Perito – A perícia desenvolve-se ao longo do tempo e é uma prática 
intuitiva em vez de uma prática racional, que só se desenvolve quando os conceitos 
teóricos se incorporam através do conhecimento prático pela experiência em 
situações reais. O perito “tem uma enorme experiência, compreende de maneira 
intuitiva cada situação e apreende diretamente o problema sem se perder num largo 
leque de soluções e diagnósticos estéreis” (Benner, 2001:58).  
Constituem a perícia em enfermagem o domínio clínico, a prática baseada 
na investigação e o “know-how” que permite uma visão global e capacidade de 
antecipação (Nunes, 2010). 
 
A autora identificou trinta e uma competências e agrupou-as em domínios: o 
papel de ajuda, a função de ensino-coaching, a função de diagnóstico e 
monitorização da pessoa, a gestão eficaz de situações em rápida mudança, a 
administração e monitorização de intervenções e regimes terapêuticos, a 
monitorização e garantia da qualidade das práticas dos cuidados de saúde e as 
competências organizacionais (Benner, 2001).  
• Domínio do papel de ajuda – inclui competências relacionadas com a cura 
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• Domínio da função de ensino-coaching – contempla a preparação da 
pessoa para aprender, motivando as mudanças necessárias e negociando objetivos 
para alterações aos estilos de vida. 
• Domínio da função de diagnóstico e monitorização da pessoa – implica 
competências em avaliação contínua e antecipação de resultados.  
• Domínio da gestão eficaz de situações em rápida mudança – incluem-se 
não só a capacidade de agir, mas também a capacidade de gestão dos recursos em 
situações críticas.  
• Domínio da monitorização de intervenções e regimes terapêuticos – 
fazem parte deste domínio as competências relacionadas com a prevenção de 
complicações durante administração de terapêutica, tratamento de feridas e 
hospitalização.  
• Domínio da monitorização e garantia da qualidade – agrupa gestão de 
risco e melhoria contínua da qualidade, interligação com outros profissionais, 
autoavaliação e gestão de equipamentos e tecnologias.  
• Domínio organizacional – inclui competências no estabelecimento de 
prioridades, formação de equipas, coordenação e continuidade dos cuidados. 
(Benner, 2001) 
 
Aplicáveis à prática clínica em cuidados críticos e agudos, Benner, Stannard 
& Kyriakidis (2011), identificam seis aspetos do juízo clínico e comportamento perito: 
• Raciocínio em transição – pensamento em ação exigido em dada situação 
que evolui ao longo do tempo;  
• Conhecimento qualificado – conhecimento intuitivo, baseado na prática é 
a capacidade de ler uma situação e responder proactivamente às necessidades em 
mudança;  
• ‘Agency’ – capacidade de influenciar determinada situação;  
• Perícia percetiva e envolvimento – compreensão ajustada da situação 
através do envolvimento emocional com o problema e envolvimento interpessoal 
com a pessoa e família;  
• Raciocínio ético – prática clínica apoiada em princípios éticos com 
perspetiva em resultados vantajosos para a pessoa e família.  
 
O trabalho de Benner é reconhecido como sendo de fácil aplicação na 
enfermagem em geral, na prática avançada, nos cuidados críticos e agudos, e na 
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percetiva, do julgamento clínico, do conhecimento prático qualificado, 
comportamento ético e experiência (Alligood, 2013). 
O Modelo de Desenvolvimento Socioprofissional de Patrícia Benner – De 
Iniciado a Perito: Excelência e Poder na Prática Clínica de Enfermagem, adequa-se 
não só no enquadramento e reflexão do trabalho desenvolvido em estágio, mas 
também, no contexto do Projeto de Intervenção, atribuindo ao enfermeiro 
especialista competências de ensino-‘coaching’, monitorização e garantia da 
qualidade, e competência organizacional que lhe permitem, baseado na melhor 
evidência, intervir na aquisição de competências de outros profissionais. 
Os pressupostos do modelo de Benner evidenciam a importância do papel 
do enfermeiro especialista como promotor da aprendizagem. 
 
2.1.2. Cuidados de Enfermagem Especializados à Pessoa em Situação 
Crítica 
 
Face à evolução nos sistemas de saúde, a aquisição e desenvolvimento de 
competências é impreterível para o enfermeiro, seja qual for a sua área de 
intervenção. A prestação de cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica, 
devido à sua complexidade, e constante evolução da evidência científica, necessita 
de uma série de competências e domínios aplicáveis na prática, de forma a 
estruturar as intervenções adequadas, assentes na capacidade de reação, 
assertividade, eficácia e discernimento, mesmo nas situações mais delicadas. Para 
desenvolver competências nesta área, é necessário mobilizar conhecimentos 
teórico-práticos de forma recorrente, visando a prestação de cuidados ao doente, 
com recurso a equipamento técnico eficaz e capaz de manter as funções vitais 
(Catalão & Gaspar, 2017). 
Os comportamentos profissionais inerentes à prática de 
urgência/emergência, consistem na aquisição e aplicação de um conjunto de 
conhecimentos e técnicas especializadas, responsabilidade ascendente e 
descendente, comunicação, autonomia e relações de colaboração multidisciplinares 
(Pontes, 2008).  
Na sociedade atual, as patologias cardiovasculares destacam-se entre todo 
o universo de doenças que atingem as gerações atuais e eventualmente as 
vindouras, até que a ciência possibilite uma ação preventiva eficiente sobre o 
funcionamento e envelhecimento de todo o sistema cardiovascular. Certo é, que até 
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morte súbita. Em 2012, a taxa de mortalidade prematura (%) antes dos 70 anos de 
idade foi de 22,8%. Prevê-se que este indicador, em 2020, ronde a taxa previsível 
entre os 20,5 e os 22%. O plano nacional de saúde define como meta reduzir 
progressivamente a taxa de mortalidade prematura (≤70 anos), para um valor 
inferior a 20%. (DGS, 2015a) 
Segundo a DGS (2015a), a meta a atingir em 2020 alinha-se ao acordo 
nacional na resolução da OMS-Euro de 2012 (RC62-01) de redução em 25% da 
mortalidade referente a doenças não transmissíveis (atribuível às doenças 
cardiovasculares, cancro, diabetes e doenças respiratórias crónicas). 
A paragem cardio-respiratória [PCR] apresenta-se como das mais relevantes 
situações em contexto de urgência/emergência, cuja ação multidisciplinar é 
preponderante, carecendo, de um apurado domínio e o treino de competências, quer 
de suporte básico de vida [SBV], quer de SAV.  
Na situação de PCR intra-hospitalar a divisão entre SBV e SAV é arbitrária, 
uma vez que a reanimação é um continuum de ações coordenadas, esperando-se 
que os profissionais iniciem a reanimação, garantindo que todas as PCR são 
assistidas com segurança e conhecimento (Catalão & Gaspar, 2017). Neste sentido, 
INEM (2011) refere que, o processo de reanimação tem que garantir que em todas 
as situações é assegurado o SBV com os adjuvantes da via aérea, desfibrilhação e 
o SAV. Pressupõe-se que, em contexto intra-hospitalar a PCR é reconhecida de 
imediato, o pedido de ajuda é realizado seguindo o algoritmo da instituição, e as 
manobras de SBV são iniciadas o mais precocemente possível, com acesso à 
desfibrilhação em menos de 3 minutos (Conselho Português de Ressuscitação 
[CPR], 2010). 
Nesta perspetiva, é essencial formação prévia em suporte básico de vida a 
todos os profissionais das unidades de saúde, clínicos e não clínicos, “de modo a 
promover a complementaridade, transdisciplinaridade, qualidade e segurança na 
resolução dos problemas do cliente” (OE, 2009: 4). 
A assistência à pessoa em PCR envolve a necessidade de avanços no 
conhecimento dos profissionais de saúde sobre os cuidados prestados, bem como, 
exige um aperfeiçoamento da atuação da equipa multidisciplinar, com a valorização 
dos diversos saberes e levantamento das dificuldades na atuação (Catalão, 2005). 
O CPR, para além de vincular os protocolos mais recentes e tecnicamente 
recomendados para a assistência a vítimas de PCR, recomenda a formação dos 
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A American Heart Association [AHA] reforça a importância da formação 
nesta área ao incluir o treino de SBV nas suas diretrizes desde 2000 e diz-nos que 
tanto o treino de RCP como da desfribrilhação automática externa devem abranger 
todos os setores das profissões de saúde (AHA, 2015). 
 
2.1.3. Qualidade em Saúde e Segurança do Doente  
 
A cultura de segurança de uma instituição prestadora de cuidados de saúde 
é, segundo a Organização Mundial da Saúde [OMS], para além de um estilo e de 
uma competência de gestão, um produto de valores individuais e de grupo, de 
atitudes, de perceções e de padrões de comportamento, que determinam o 
compromisso dessa instituição para com a segurança dos doentes. A OMS 
recomenda inclusive, o desenvolvimento de planos de formação graduada, pós-
graduada e contínua, que potenciem a aprendizagem sobre a melhoria da cultura 
interna de segurança dos doentes (DGS, 2015b).  
 
Em Portugal, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes, remete para 
a melhoria da segurança na prestação de cuidados de saúde, em todos os níveis de 
prevenção, com ações como a cultura da segurança, a partilha do conhecimento e 
da informação, com ações dirigidas a problemas específicos, de forma integrada e 
num processo de melhoria contínua da qualidade do Serviço Nacional de Saúde 
(DGS, 2015b). De acordo com o objetivo estratégico 1, do mesmo Plano, “os 
profissionais são, simultaneamente, agentes e destinatários da mudança e, 
portanto, da própria cultura de segurança da instituição”, responsáveis também 
pelos padrões de qualidade da mesma (DGS, 2015b).  
A forma como as organizações hospitalares conduzem os seus processos 
de gestão com intuito de rentabilizar recursos e alcançar resultados, contempla a 
quantidade e especialidade dos recursos humanos que compõem as equipas 
multiprofissionais e a forma como o processo de trabalho se desenvolve (Santos & 
Silva, 2012). Pinho (2006), considera que os conceitos de qualidade e integralidade 
da assistência são fatores responsáveis pela alteração das interações profissionais, 
o que releva a importância do trabalho em equipa. Neste contexto, e de acordo com 
o mesmo autor, o trabalho em equipa surge como estratégia para redesenhar o 
trabalho em saúde e promover a qualidade dos serviços, em que os profissionais de 
saúde assumem a necessidade das diferentes contribuições no cuidado ao doente 





Intervenção de Qualidade em Suporte Básico de Vida - Capacitação de Equipas 
 
articulação interprofissional, as relações entre os profissionais, a formação, e a 
comunicação são condições imprescindíveis para que o trabalho em equipa se 
desenvolva adequadamente.  
Os Serviços de Urgência são um extraordinário exemplo deste necessário 
trabalho em equipa, conjugado com um atual conhecimento científico, domínio de 
habilidades técnicas, rapidez, eficiência.  
 
No âmbito dos serviços de urgência, a existência de equipas de reanimação 
devidamente preparadas, são há uns anos a esta parte, um pilar fundamental para 
a qualidade da assistência prestada e da segurança do doente. A dimensão e 
dinâmicas destas equipas de reanimação, são naturalmente variáveis, obviamente 
condizentes com a categorização do SU em referência.  
Aehlert (2007) refere que o tamanho de uma equipa de reanimação e as 
competências de cada elemento da equipa variam. Algumas ações podem ser 
realizadas por profissionais de saúde apenas com formação em Suporte Básico de 
Vida, enquanto outras exigem formação em Suporte Avançado de Vida.  
 
O Despacho n.º 10319/2014 de 1 de agosto, determinou a estrutura do 
Sistema Integrado de Emergência Médica [SIEM] ao nível da responsabilidade 
hospitalar e sua interface com o pré-hospitalar, os níveis de responsabilidade dos 
Serviços de Urgência, bem como estabeleceu padrões mínimos relativos à sua 
estrutura, recursos humanos, formação, critérios e indicadores de qualidade e define 
o processo de monitorização e avaliação. No mesmo Despacho e ao nível da 
reestruturação da rede de urgência, a Comissão de Reavaliação da Rede Nacional 
de Emergência e Urgência [CRRNEU] recomendou a manutenção ou 
implementação de SU em locais de reduzida densidade de residentes e casuística, 
pela distância a que permanecem de outros SU e pela necessidade de garantia de 
acesso em menos de 60 minutos a qualquer ponto da mesma rede. Neste sentido, 
é reconhecido e valorizado o papel dos Serviços de Urgência Básicos como 
estruturas dotadas de capacidade de resposta para a avaliação e estabilização 
inicial do doente urgente (MS, 2014).  
No artigo 3º, os SUB são considerados “o primeiro nível de acolhimento a 
situações de urgência, de maior proximidade das populações, e constituem um nível 
de abordagem e resolução das situações mais simples e mais comuns de urgência”. 
No entanto, enquanto Serviços de Urgência, integram também um nível de 
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cuidados diferenciados sempre que o Sistema de Emergência Médica Pré -
hospitalar não tenha condições para assegurar o transporte direto seguro para esse 
nível de responsabilidade de SU mais elevado, ou quando o doente se dirija 
diretamente aos SUB (MS, 2014).  
Para garantia e operacionalização da receção e estabilização do doente 
urgente/emergente está definido que, ao nível dos recursos mínimos, os SUB devem 
dispor de recursos humanos com formação adequada: 2 médicos e 2 enfermeiros 
em presença física, Técnico(s) de Diagnóstico e Terapêutica de acordo com a 
diversidade dos exames disponíveis, um Assistente Operacional [AO] com funções 
de auxiliar de ação médica e um Assistente Técnico, por equipa (MS, 2014). 
Definiu-se também que alocado ao SUB fica uma ambulância de suporte 
imediato de vida [SIV], com o propósito de garantir, em meio extra-hospitalar, 
“cuidados de saúde diferenciados, designadamente manobras de reanimação, até 
estar disponível uma equipa com capacidade de prestação de Suporte Avançado de 
Vida” (INEM, 2017). Este meio é ativável apenas pelo CODU do INEM, mas a gestão 
é integrada, sendo que o elemento de enfermagem para além da atividade pré-
hospitalar presta cuidados no Serviço de Urgência (MS, 2014). 
 
Considerando a contextualização apresentada nos parágrafos anteriores, 
conclui-se que os SUB são, em muitos distritos do território nacional, o primeiro 
serviço de resposta a situações de risco imediato de vida. O Distrito de Portalegre é 
exemplo desta dinâmica, apresentando a Unidade de Saúde do Norte Alentejano 
[ULSNA], um serviço de urgência médico-cirúrgica [SUMC], em Portalegre (Hospital 
Dr. José Maria Grande) e dois SUB, localizados em Elvas (Hospital de Santa Luzia) 
e em Ponte de Sor. Dispõe ainda de três meios INEM, nomeadamente duas 
ambulância SIV, sediadas nos respetivos SUB e uma VMER sediada no SUMC.  
 
Acolhendo as sugestões e propostas da CPRRNEU, o Ministério da Saúde 
(2014), vincula os Conselhos de Administração dos Hospitais na promoção da 
formação dos diferentes profissionais, médicos, enfermeiros técnicos e demais 
operacionais, deixando claro que mesmo os profissionais não clínicos podem 
assumir um papel relevante no âmbito da qualidade em saúde e segurança do 
doente. Inclusive, no que respeita á formação e currículo dos profissionais de 
atendimento da Rede nos SUB, no SUMC e no SUP, a alínea C do ponto 2 do artigo 
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Operacionais devem obrigatoriamente ter validadas as competências em Suporte 
Básico de Vida.  
Considerando o enfermeiro especialista como agente facilitador da 
aprendizagem em contexto de trabalho, com competências na colaboração e gestão 
de projetos e programas relacionados com a melhoria continua da qualidade (OE, 
2019a), visualizou-se como oportunidade, retribuir a aprendizagem inerente ao 
processo formativo deste Curso de Mestrado em Enfermagem, com a realização do 
Projeto de Intervenção, num Serviço de Urgência Básica, em específico no SUB de 
Ponte de Sor.  
A estratégia deste Projeto de Intervenção visou assim contribuir para a 
melhoria das competências dos Assistentes Operacionais na execução do algoritmo 
de Suporte Básico de Vida, cumprindo-se por um lado, o imperativo legal referido, 
promovendo-se o aumento da cultura de segurança na instituição de saúde, por 
outro, melhorando-se a qualidade da assistência e a segurança do doente critico.  
Assumiu-se ainda um dos eixos estratégicos do atual Plano Nacional de 
Saúde, cidadania em saúde, que para além do empoderamento do cidadão, 
vislumbra “o desenvolvimento de competências nos profissionais de saúde que 
permitam desenvolver ações de cidadania em saúde”, optando-se, portanto, por 
enriquecer as competências dos Assistentes Operacionais com formação na área 
do SBV com DAE [desfibrilhador automático externo] (DGS, 2015a). 
 
2.2. CONTEXTO CLÍNICO  
 
O Serviço de Urgência Básica de Ponte de Sor, tal como outros serviços de 
urgência, está organizado em áreas, neste caso, apresenta um espaço de admissão 
e registo; sala de triagem de prioridades; salas de espera adultos e pediátrica; sala 
de emergência para doente crítico (permitindo o suporte avançado de vida); sala de 
tratamento; sala de curta permanência e observação clínica designada por balcão 
1; sala de pequena cirurgia; salas de apoio; espaço de armazém; sala de limpos e 
sujos; e base da Equipa SIV.  
 
A equipa de enfermagem é composta por catorze enfermeiros, oito dos quais 
integram também o meio pré-hospitalar (ambulância SIV). Existem dois enfermeiros 
especialistas em enfermagem médico-cirúrgica, um enfermeiro especialista em 
saúde comunitária e um enfermeiro especialista em saúde infantil e pediatria. A 
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equipa multidisciplinar do SUB é composta por dois médicos em presença física, 
dois enfermeiros, um técnico de radiologia, em presença física no turno da manhã e 
da tarde, e de prevenção no turno da noite, um assistente operacional com funções 
de auxiliar de ação médica e um assistente técnico administrativo. Integram ainda a 
equipa os dois elementos da ambulância SIV, nomeadamente, um enfermeiro com 
formação especifica e um técnico de emergência pré-hospitalar [TEPH]. 
 
O método de trabalho no SUB é por posto de trabalho, método de trabalho 
individual. A distribuição dos enfermeiros pelos diferentes setores do SUB é da 
responsabilidade do enfermeiro responsável de turno. Todos os enfermeiros 
cumprem o horário de trabalho por turnos e ficam distribuídos três ou quatro 
enfermeiros no turno de manhã, três enfermeiros nos turnos de tarde e noite, numa 
distribuição funcional de um enfermeiro na triagem, um (no mínimo) enfermeiro na 
área de observação, tratamento e terapêutica e um enfermeiro na ambulância SIV. 
 
2.3. DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO 
 
Tendo por base a concetualização anteriormente descrita e com o objetivo 
de uma adequada perceção relativamente às competências para realização de 
manobras de SBV entre os Assistentes Operacionais do SUB de Ponte de Sor, após 
garantidos os procedimentos administrativos e éticos obrigatórios (descritos no 
ponto 2.7), foi efetuada uma análise ao diagnóstico de necessidades formativas do 
plano de formação deste SUB, concluindo-se existirem fragilidades na formação 
nesta área, nenhum dos Assistentes Operacionais tinha, à data, formação 
atualizada em SBV.  
 
Foi realizada uma Revisão Sistemática de Literatura acerca da importância 
da Formação e treino em SBV (apêndice II) como determinante de melhoria de 
desempenho dos profissionais de saúde na realização de manobras de reanimação, 
que permitiu verificar a pertinência do projeto. 
Para a realização da revisão foram utilizados os motores de busca EBSCO 
Host Web e Biblioteca do Conhecimento Online. Os artigos selecionados cumprem 
o intervalo temporal entre janeiro de 2015 e janeiro de 2020. Como estratégia de 
seleção limitou-se a pesquisa a texto integral disponível em inglês ou espanhol, 
artigos obtidos de fontes primárias com os descritores validados no DeCS, 
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metodológico do Joanna Briggs Institute, utilizando a metodologia PICOD para 
formulação da questão de partida: Qual o impacto da formação e treino em suporte 
básico de vida no desempenho dos profissionais de saúde em reanimação?  
 
Os achados sistematizados na revisão foram convergentes quanto à 
influência da formação e treino em suporte básico de vida no desempenho dos 
profissionais. O desempenho dos profissionais de saúde em reanimação melhora 
após a formação e treino em todos os grupos profissionais. Todos os autores se 
referem à formação prévia em suporte básico de vida como fator preditivo de melhor 
desempenho. Outro fator identificado em vários estudos como condicionante de bom 
desempenho é a experiência profissional, nomeadamente o contato com situações 
reais, como sendo os profissionais que trabalham em urgência ou emergência. A 
prática simulada é motivante e melhora atitudes e confiança face à reanimação.  
 
Foi possível concluir-se que a formação e o treino em suporte básico de vida 
influenciam diretamente o desempenho dos profissionais de saúde em reanimação. 
O treino sistemático e regular em suporte básico de vida é essencial para 
assimilação de conhecimentos teóricos em profissionais de saúde e em leigos. É da 
responsabilidade das instituições de saúde e dos próprios profissionais criarem 
estratégias para se manterem atualizados e fazer convergir esforços para a uma 
formação continua efetiva e de qualidade da equipa multidisciplinar que assiste o 
doente crítico.    
 
Como ferramenta de gestão do problema identificado utilizou-se a análise 
SWOT (Strenghts; Weakness; Opportunities; Threats) (Tabela 1), uma das técnicas 
mais utilizadas na investigação social, para a elaboração de diagnósticos e na 
análise organizacional (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010).  Esta técnica permite 
reconhecer tendências nos serviços de saúde e também identificar oportunidades, 
bem como ameaças associadas a determinada situação (Schober, 2017). 
 
STRENGHTS (PONTOS FORTES)  WEAKNESS (PONTOS FRACOS) 
A evidência científica mostra que a formação e 
treino e SBV melhora o desempenho dos 
profissionais em reanimação;   
Equipa de Assistentes Operacionais sem 
certificação ou formação atualizada em SBV 
A aquisição de competências em reanimação 
melhora a qualidade dos cuidados e a 
segurança do doente crítico;  
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STRENGHTS (PONTOS FORTES)  WEAKNESS (PONTOS FRACOS) 
Cumprimento legal relativamente à formação 
exigida ao grupo profissional selecionado; 
Equipa de Assistentes Operacionais com 
tamanho reduzido; 
Possibilidade de inclusão da ação como 
sessão de formação em serviço; 
-------------------------------------------- 
Formador certificado pelas entidades 
competentes para realização da ação; 
-------------------------------------------- 
OPPORTUNITIES (OPORTUNIDADES DE 
MELHORIA) 
THREATS (CONSTRANGIMENTOS) 
Possibilidade de contribuir para aumento da 
cultura de segurança, em conformidade com 
Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 
2015-2020;   
Implementação do projeto fora do campo de 
estágio; 
Valorização profissional dos Assistentes 
Operacionais pelo aumento de competências 
em SBV e SBV-DAE; 
Risco de não aprovação do projeto pelo 
Conselho de Administração; 
Crescimento pessoal e motivação na 
integração da equipa multiprofissional;  
Dificuldade na gestão de horários para 
realização da sessão de formação pelo 
número reduzido de pessoas que a 
constituem; 
Certificação pelo departamento de formação 
da instituição; 
Aproximação de época festiva com férias e 
feriados que poderá levar ao adiamento da 
sessão; 
Tabela 1 – SWOT: Diagnóstico de Situação (fonte: próprio) 
 
O diagnóstico de situação foi analisado com a enfermeira chefe daquele 
serviço, com a docente orientadora e com a supervisora clínica do SUP, e concluiu-
se ser de todo o interesse a implementação do Projeto de Intervenção direcionado 
aos Assistentes Operacionais, sustentado no princípio que “A melhoria da cultura 
de segurança do ambiente interno das instituições prestadoras de cuidados de 
saúde é um imperativo e uma prioridade consignada na Estratégia Nacional para a 




Através da definição de objetivos, ditam-se condições, encaminham-se 
resultados e permite-se a avaliação dos efeitos. Os objetivos são definidos de 
acordo com as necessidades identificadas aquando do diagnóstico. Incluem vários 
níveis que vão desde o geral ao mais específico (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). 
O Projeto de Intervenção teve como objetivo geral, habilitar os Assistentes 
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Enquadrado no objetivo geral, assumiram-se como objetivos específicos: 
• Formar 90% dos Assistentes Operacionais do SUB de Ponte de Sor em 
SBV e SBV-DAE;  
• Certificar 80% dos Assistentes Operacionais, enquanto operacionais 
SBV-DAE. 
 
2.4. PLANEAMENTO E EXECUÇÃO 
 
Com base nos objetivos previamente definidos e atendendo aos achados da 
revisão sistemática, procurou-se o melhor suporte para o desenvolvimento da ação 
com os assistentes operacionais, sendo que, para que o processo de formação 
resulte, é indispensável adequá-lo e adaptá-lo às necessidades dos intervenientes 
e em função dos resultados que esperam. 
Encontram-se na andragogia as bases metodológicas para educação de 
adultos, podendo esta ser desenvolvida na enfermagem e neste contexto particular. 
Os adultos para aprender necessitam de motivação para desenvolver uma nova 
competência, e são apenas disponíveis para aprender o que sentem que precisam 
saber. Focando-se numa participação ativa, os adultos necessitam de usar as suas 
competências para que, desta forma, entendam a pertinência das mesmas, uma vez 
que os adultos aprendem fazendo. Centrando-se em problemas reais, a formação 
da pessoa adulta permite identificar falhas e desenvolver atividades práticas de 
forma a ensinar competências específicas, atingindo assim os seus objetivos 
(Saupe, Yoshioca & Arruda, 1998). 
Nesse sentido, Escobar (2017), evidencia a necessidade de estabelecer 
métodos de instrução mais eficazes, onde o uso de cenários clínicos simulados pode 
ser uma ferramenta útil para melhorar a aprendizagem.  
Gonzalez, Albraldes & Andelo (1996) defendem que existem dois métodos 
para que os profissionais adquiram conhecimentos sobre SBV, um é a realização 
frequente de técnicas de reanimação e outro a realização de cursos específicos 
sobre o tema. 
O treino de habilidades específicas é fundamental, mas é na resolução de 
cenários completos e complexos, em ambiente de simulação, que são consolidados 
saberes e se desenvolvem capacidades de raciocínio crítico e tomada de decisão, 
assim como, competências técnicas, relacionais e éticas (Martins, Mazzo, Baptista, 
Coutinho, Godoy, Mendes, & Trevizan, 2012). Segundo Abolfotouh, Alnasser, 
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Desfibrilhador Automático Externo, são componentes fundamentais em todos os 
cursos de suporte de vida. Para completar com sucesso um curso de SBV, o 
formado deve aliar habilidades psicomotoras aos conhecimentos necessários para 
a prática das manobras de SBV. Os mesmos autores defendem que os cursos de 
suporte básico de vida têm um impacto direto nas habilidades e conhecimentos dos 
profissionais de saúde; e que o treino sistemático é essencial para assimilação de 
conhecimentos teóricos e desempenho em relação ao SBV e ao uso de DAE. 
Assim, planeou-se a intervenção centrada no modelo de curso/workshop de 
Suporte Básico de Vida com DAE. 
 
2.4.1. População Alvo e Calendarização 
 
A população alvo deste projeto foi a equipa de Assistentes Operacionais com 
função de auxiliares de ação médica do SUB de Ponte de Sor.  
 Tendo em conta as características da equipa de Assistentes Operacionais 
e o tipo de horário por eles praticado, ‘roulement’, houve necessidade de articular 
com a enfermeira chefe do SU um dia em que fosse possível ter na ação todos os 
Assistente Operacionais, pelo que a ação, programada em cronograma (apêndice 
III) para decorrer entre a 2ª e a 3ª semanas de dezembro, teve lugar no dia 23 de 




Considerando o suporte teórico de revisão sistemática, suportado também 
pela experiência didática enquanto Formadora em SBV-DAE (anexo II) certificada 
pelo Instituto Nacional de Emergência Médica e pela Escola Nacional de Bombeiros, 
optou-se pela conjugação do método expositivo, através da apresentação de 
diapositivos em Microsoft Power Point® (apêndice IV), demonstrativo, ativo e 
interrogativo, com uma forte componente de prática simulada, tendo como base as 
guidelines do European Ressuscitation Council [ERC] de 2015 (Greif, Lockey, 
Conaghan, Lippert, De Vries & Monsieurs, 2015), e com recurso ao método dos ‘4 
passos’. Este método de desenvolvimento de competências práticas materializa-se 
da seguinte forma: 
1º passo – O Formador executa 
2.º passo – O Formador executa explicando 
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4.º passo – Um dos formandos executa.  
Para o cumprimento dos objetivos, a ação foi composta por dois módulos 
teórico-práticos, com a duração de sete horas. Por último, procedeu-se à avaliação 
do desempenho e validação das competências em SBV e SBV-DAE dos formandos, 
num cenário de PCR através de exercícios de prática simulada. Foram utilizadas 
como instrumento de avaliação as listas de verificação de procedimentos (apêndice 
V) elaboradas de acordo com as recomendações do ERC referentes às guidelines 
de SBV de 2015. Em anexo encontra-se o Plano de Sessão da ação (apêndice VI) 




Foram providenciados todos os recursos necessários ao adequado 
desenvolvimento da ação, nomeadamente: computador; projetor multimédia; tela de 
projeção; manequim SBV adulto; máscara de bolso com válvula unidirecional; DAE 
de treino, com conjunto de lâmina de barbear, toalhetes com álcool; compressas e 
elétrodos de treino. 
Da ação, resultou a elaboração e preenchimento de um dossier técnico-
pedagógico que posteriormente foi entregue ao departamento de formação da 
ULSNA, uma vez que a que ação foi comtemplada no âmbito da formação em 




O propósito da avaliação no processo formativo é recolher informações 
sobre as consequências da ação formativa para decidir a sua eficiência. Focando-
se nos objetivos previamente estabelecidos, os responsáveis estabelecem 
mecanismos de avaliação para decidir se as ações de formação impulsionaram 
transformações e se a transferência dessas transformações para a organização 
ocorreu de forma positiva (Chiavenato, 2005).  
Neste domínio há que distinguir a avaliação de competências dos formados 
e a avaliação da ação em si mesma. Para tal, recorreu-se por um lado, às grelhas 
de avaliação de competências, como instrumento de apoio ao formador na avaliação 
da prática das manobras, por outro, com recurso a um questionário de avaliação da 
ação (apêndice VII), para medir o grau de satisfação dos formandos referentes à 
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Em matéria de resultados obtidos, foram atingidos e ultrapassados os dois 
objetivos específicos, tendo sido possível desenvolver competências em SBV e 
SBV-DAE a 100% dos Assistentes Operacionais do SUB de Ponte de Sor, 
favorecendo-se assim a sua integração funcional na equipa em contexto de PCR. 
Da mesma forma conseguiu-se que 100% dos Assistentes Operacionais, sejam 
certificados com competência de SBV e SBV-DAE, pelo departamento de formação 
da ULSNA. 
 
A equipa de assistentes operacionais encontrava-se francamente motivada 
com o projeto. A sessão de workshop foi realizada com a duração programada com 
participação de toda a equipa. De acordo com os resultados obtidos, avaliação da 
reação, e observações dos Assistentes Operacionais, a ação pode ser pautada 
como ‘muito bom’. 
 
2.6. ANÁLISE REFLEXIVA 
 
A revisão sistemática realizada propôs-se identificar o impacto da formação 
e treino em Suporte Básico de Vida, no desempenho dos profissionais de saúde, 
perante ocorrências de PCR. Após todo o percurso de revisão, pode concluir-se que 
tanto as organizações, como os profissionais de saúde, devem estar envolvidos e 
empenhados para garantir a aquisição de competências de suporte básico de vida 
e de suporte avançado de vida, favorecendo a resposta eficiente perante situações 
de PCR.  
Para que um qualquer processo de formação em serviço seja catapultado a 
um nível de sucesso relevante, com o consequente efeito nas práticas dos 
profissionais que dele beneficiam, terá, segundo Dias (2004), que ser 
ponderadamente pensado e negociado quanto às metas que se pretendem atingir, 
aos objetivos dos formadores, da unidade e da instituição que sustenta esses 
profissionais. A formação contínua e a aprendizagem resultantes das experiências 
de trabalho (na qual se inclui a formação em serviço) são os pilares que sustentam 
o crescimento pessoal e profissional (Pereira, 1994). 
O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, sustentado na 
evidência científica e com experiência profissional no cuidado ao doente crítico, tem 
o dever de intervir ativamente no seu processo de formação e no dos seus pares, 
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Após a implementação do Projeto de Intervenção fica claro que a formação 
em SBV pode e deve ser amplamente alargada a todos, como ferramenta de 
aquisição de competências no desempenho de funções profissionais e na vida em 
sociedade. 
A avaliação realizada resulta na aquisição e melhoria de competências após 
a prática simulada, tal como a literatura referia, contribuindo para a segurança 
pretendida na gestão dos cuidados e nos indicadores de qualidade relativos ao 
atendimento de emergência. 
 
2.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Para implementação do Projeto de Intervenção no SUB de Ponte de Sor foi 
necessária autorização ao conselho de administração da ULSNA uma vez que o 
projeto não foi desenvolvido no campo de estágio curricular. O parecer foi favorável 
e o pedido autorizado (anexo III). O projeto foi ainda submetido ao parecer da 
Conselho Técnico-Científico do Instituto Politécnico de Portalegre, resultando 
também num parecer favorável (anexo IV).  
Uma vez que se pretendia também, que a ação, fosse comtemplada no 
âmbito da formação em serviço da ULSNA, para posterior certificação dos 
profissionais, houve necessidade de parecer da enfermeira chefe do serviço (anexo 
IV) e do enfermeiro supervisor responsável pela formação (anexo VI).  
Assumiu-se a preservação do sigilo e anonimato relativamente aos 
participantes, tendo sido entregue a todos os assistentes operacionais um 
documento contendo as informações e elementos essenciais à sua participação, 
permitindo avaliar as consequências da sua participação. Assim, resultou dessa 
comunicação um consentimento informado (Peixoto, 2020) que foi devidamente 



















3. ANÁLISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  
 
Ao longo deste capítulo será feita uma reflexão acerca das intervenções 
desenvolvidas em contexto de estágio que contribuíram para a aquisição e 
desenvolvimento de competências de mestre em enfermagem, de acordo com o 
Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 setembro, que regula o regime jurídico dos graus 
académicos no Ensino Superior (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino 
Superior, 2016), assim como, as competências comuns e especificas do enfermeiro 
especialista em pessoa em situação crítica definidas pelos Regulamentos n.º 
429/2018 e Regulamento n.º 140/2019 do Diário da República (OE, 2018)(OE, 
2019a). 
Segundo Roldão (2003), ser cientificamente competente implica adquirir 
competências através da mobilização articulada dos conhecimentos, capacidades, 
procedimentos e atitudes. 
A certificação das competências clínicas especializadas assegura que o 
enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e 
habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica que lhe permitem ponderar 
as necessidades de saúde do grupo alvo e atuar em todos os contextos de vida das 
pessoas, em todos os níveis de prevenção. (OE, 2019a) 
As competências do enfermeiro especialista decorrem do aprofundamento 
dos domínios de competências do enfermeiro de cuidados gerais, definem-se como 
competências comuns aquelas que são transversais a todos os especialistas, e em 
competências específicas as que correspondem a cada área de especialidade (OE, 
2019a). 
 
Segundo Benner (2001), a aquisição de competências baseadas sobre a 
experiência tem de assentar em bases pedagógicas sólidas. Para a mesma autora, 
o conhecimento clínico surge quando se alia o conhecimento teórico, baseado na 
melhor evidência, e o conhecimento prático que resulta da experiência. O 
desenvolvimento de competências para a assistência de enfermagem avançada, 
especialmente dirigidas à pessoa em situação crítica, foi o foco durante todo o 
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conhecimentos adquiridos nas várias unidades curriculares do percurso académico, 
a experiência profissional no cuidado ao doente crítico, a experiência consequente 
às funções no SUB e na ambulância SIV, e o percurso pessoal com a participação 
e investimento noutras áreas que também convergem para a aquisição de 
ferramentas e competências no cuidado à pessoa em situação crítica.  
 
O estágio desenrolou-se conforme previsto no projeto de estágio, tendo sido 
devidamente discutido e acompanhado com a docente orientadora e com a 
supervisora clínica do SUP e posteriormente apresentado ao supervisor clínico da 
UCIP. 
 
3.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA E MESTRE 
EM ENFERMAGEM 
 
Os domínios das competências comuns são a responsabilidade profissional, 
ética e legal; a melhoria contínua da qualidade; a gestão dos cuidados; e o 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). 
 
A. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 
A1. Desenvolve uma prática profissional ética e legal na área de especialidade, 
agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia 
profissional 
A2. Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais 
 
Competência de Mestre nº3 Capacidade para integração de conhecimentos, 
tomada de decisão e gestão de situações complexas, com ponderação sobre as 
implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais. 
 
Tabela 2 – Competências de Mestre nº 3 e de Enfermeiro Especialista Domínio da 
Responsabilidade Profissional, Ética e Legal (fonte: adaptado de Regulamento nº 140/2019 
de 6 de fevereiro e Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de setembro) 
Na prática diária, prevê-se que o enfermeiro especialista demonstre tomada 
de decisão ética nas diversas situações com que se confronta, e que as suporte em 
princípios, valores e normas deontológicas. A deontologia de enfermagem surge, 
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disposição o enquadramento necessário à sua prática e encontra-se descrita na Lei 
nº 156/2015 de 16 de setembro (MS, 2015). Pretende-se que o código deontológico 
oriente e fundamente as decisões, uma vez que se trata de um conjunto de regras 
e princípios associados ao dever e obrigação profissional (OE, 2015b). 
Segundo o artigo 8º do REPE, os enfermeiros devem “adotar uma conduta 
responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente 
protegidos dos cidadãos” (OE, 2015c). 
Os enfermeiros devem acima de tudo defender e respeitar os direitos da 
pessoa, família ou comunidade de quem cuidam. 
 
Durante a prática clínica foram respeitados os princípios éticos constantes 
do código deontológico e consideradas as responsabilidades profissionais 
estabelecidas pelo REPE. Em todo o percurso zelou-se pelo respeito dos direitos da 
pessoa emitidos pela Declaração Universal dos Direitos do Homem.  
Como explicitado no artigo 81º do código deontológico, e indo ao encontro 
dos princípios da bioética, descritos por Beauchamp & Childress (1994), as ações 
durante a prática clínica foram conduzidas pelos princípios da beneficência, da não 
maleficência, e da justiça, respeitando sempre a autonomia do indivíduo, os seus 
valores e crenças, com salvaguarda do direito do doente ao sigilo, no acesso à 
informação e à escolha dos cuidados. A este propósito, o artigo 84º do código 
deontológico dos enfermeiros, direito à autodeterminação, menciona que o 
enfermeiro assume o dever de: 
 
“Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem; 
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento 
informado; atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de 
informação ou explicação feito pelo individuo em matéria de cuidados de 
enfermagem; informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, 
bem como sobre a maneira de os obter” (OE, 2015b:73).  
 
 
Tomando consciência do estado de vulnerabilidade em que a pessoa muitas 
vezes se encontra, tentou-se sempre chegar ao doente, conduzindo a relação de 
ajuda, no sentido da satisfação de necessidades e bem-estar, numa tentativa de 
minimização da relação de dependência.  
No caso particular do doente crítico, muitas vezes consciente e 
extremamente assustado, é comum que este sinta, face aos procedimentos 
habitualmente definidos pelas unidades de saúde, a sua identidade e integridade 





Intervenção de Qualidade em Suporte Básico de Vida - Capacitação de Equipas 
 
de cuidados intensivos em que muitas vezes são retirados objetos de valor, 
próteses, roupas e onde o doente sente que perdeu a sua singularidade. O Artigo 
89º da Deontologia Profissional de Enfermagem remete o enfermeiro para a 
responsabilidade da humanização de cuidados. A OE (2015b) afirma que só é 
possível fomentar a humanização se o ambiente for humanizador, o que em 
contexto de emergência se torna um verdadeiro desafio. Durante o processo de 
admissão na SE, adotou-se a estratégia de explicar, sempre que adequado, o 
motivo pelo qual estavam a ser retirados os objetos e sempre que possível, mediante 
assinatura de um termo de responsabilidade, o doente podia ficar com alguns 
pertences se assim entendesse. Ainda na perspetiva da humanização dos cuidados, 
procurou-se “atender com cortesia, acolher com simpatia, compreender e respeitar” 
para estabelecer o verdadeiro sentido da relação de ajuda.” (OE, 2015b:97) 
 
Também a dignidade e privacidade do doente assumem especial 
importância na prestação de cuidados. Ao nível do serviço de urgência, a 
permanência de doentes nos corredores, vulneráveis e expostos, obriga à 
identificação precoce de potenciais situações que possam comprometer a 
privacidade e a intimidade da pessoa. O enfermeiro, segundo Benner (2001), deve 
ter a capacidade de fazer sentir o doente uma pessoa por inteiro, mostrando 
essencialmente respeito pela sua dignidade e pela sua privacidade. Neste contexto, 
procurou-se a prestação de cuidados em salas com ambiente reservado ou com 
recurso a cortinas e/ou biombos.  
 
O enfermeiro especialista deve promover a responsabilidade profissional, 
ética e legal no cuidado ao doente/família, identificando as necessidades, 
adequando as intervenções, e considerando os princípios éticos da profissão no 
processo de tomada de decisão (OE, 2019a). 
Ao longo do estágio foram desenvolvidas competências de tomada de 
decisão clínica e ética no contexto de emergência. Neste sentido, tanto o serviço de 
urgência como a unidade de cuidados intensivos são serviços complexos e nos 
quais a vida dos doentes depende, muitas vezes, exclusivamente de decisões 
clínicas da equipa, que incluem diagnósticos e terapêutica, que não consideram (por 
impossibilidade) a consulta do doente. Sempre que clinicamente ajustado foi 
respeitado o direito ao consentimento informado, livre e esclarecido para a 
prestação de cuidados e acesso à informação, garantindo a confidencialidade, e 
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processo terapêutico. Houve também oportunidade de colaborar com a equipa 
multidisciplinar no suporte de tomada decisão ética em situações de decisão de não 
reanimação.  
 
Acerca do Sigilo Profissional, que se encontra descrito no artigo 85º do 
código deontológico, assumiu-se o dever de:  
 
“considerar confidencial toda a informação acerca do destinatário de cuidados 
e da família, qualquer que seja a fonte; partilhar a informação pertinente só 
com aqueles que estão implicados no plano terapêutico, usando como 
critérios orientadores o bem-estar, a segurança física, emocional e social do 
indivíduo e família, assim como os seus direitos; divulgar informação 
confidencial acerca do alvo de cuidados e da família só nas situações 
previstas na lei, devendo, para o efeito, recorrer a aconselhamento 
deontológico e jurídico; manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso 
for usado em situações de ensino, investigação ou controlo da qualidade de 
cuidados” (OE, 2015b:78) 
 
No que concerne ao PI, importa referir que foi consultado e analisado o 
suporte legal que norteia a profissão dos assistentes operacionais que 
desempenham funções de auxiliar de ação médica, nomeadamente a portaria nº 
459/2005, de 3 de maio (Ministérios das Actividades Económicas e do Trabalho e 
da Saúde, 2005). O auxiliar da ação médica é: “o profissional que colabora, sob 
orientação de técnicos de saúde, na prestação de cuidados aos doentes, na 
manutenção das condições de limpeza e higienização nas instalações e no apoio, 
logístico e administrativo, ao serviço e ou unidade integrados em estabelecimentos 
de cuidados de saúde” (Ministérios das Actividades Económicas e do Trabalho e da 
Saúde, 2005:3271). 
A Lei 12-A/2008 de 27 de Fevereiro, refere que para a obtenção das 
competências contempladas no conteúdo funcional dos Assistentes Operacionais 
devem ser equacionados programas de formação teórica e teórico-prática. Nesse 
sentido, atendendo a que os assistentes operacionais são funcionalmente 
dependentes dos enfermeiros, é natural e desejável que os enfermeiros sejam 
chamados a colaborar e colaborem, efetivamente, na formação destes profissionais 
(OE, 2009). Salvaguarda ainda que, a formação e os seus conteúdos devem ter em 
consideração o enquadramento legal da carreira de Assistente Operacional, o seu 
conteúdo profissional (atividades e competências), bem como o enquadramento 
legal, ético-deontológico, as competências e o papel social da profissão de 
Enfermagem, não podendo a formação confundir-se com delegação de funções 
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“A participação de Enfermeiros na formação de outros profissionais que não 
enfermeiros deve ser enquadrada na partilha do conhecimento universal (…)”, a 
formação dos profissionais de saúde só pode ser ministrada por quem tenha 
competência para tal. (OE, 2009:4). “Na saúde, partilhar informação científica e 
formar em conjunto para trabalhar em conjunto deve ser uma preocupação de 
todos”, trabalho em equipa com vista à qualidade e segurança do doente” (OE, 
2009:3).  
Na prática simulada realizada no SUB foram contemplados os 
procedimentos éticos e formais necessários ao desenvolvimento de um projeto de 
âmbito académico e institucional, pelo que foi necessário realizar um pedido ao 
Conselho de Administração da ULSNA e ao Concelho técnico-científico da Escola 
Superior de Saúde de Portalegre. Foi solicitado consentimento aos participantes e 
anonimato dos mesmos foi assegurado em contexto académico. Uma vez que o 
Projeto de Intervenção serviu também como processo de formação em serviço e 
consequente certificação das competências, os registos serão duplicados em 
documento próprio e entregues no departamento de Investigação e Formação da 
ULSNA para certificação dos profissionais. 
 
Face ao anteriormente descrito, consideram-se desenvolvidas e adquiridas 
as competências inerentes ao domínio da responsabilidade profissional, ética e 
legal, assim como a competência número 3 de mestre em enfermagem. 
 
B. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 
B1. Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais na área da governação clínica. 
B2. Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 
melhoria contínua. 
B3. Garante um ambiente terapêutico e seguro 
Competência de Mestre nº 5 Participa de forma proactiva em equipas e projetos, 
em contextos multidisciplinares e intersectoriais 
 
Tabela 3 – Competências de Mestre nº 5 e de Enfermeiro Especialista Domínio da Melhoria 
Contínua da Qualidade (fonte: adaptado de Regulamento nº 140/2019 de 6 de fevereiro e 
Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de setembro) 
O Despacho nº 3635/2013 de 7 de março, define a obrigatoriedade todas as 
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responsável pela implementação de planos de ação com vista à redução dos riscos 
identificados nas unidades de saúde (MS, 2013).  
Analisando as metas do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 
(Despacho nº 1400-A/2015) destaca-se o objetivo estratégico de “aumentar a cultura 
de segurança do ambiente interno”, este objetivo comtempla a avaliação da 
perceção dos profissionais de saúde sobre a cultura de segurança da instituição 
onde trabalham, pressupondo que esta é uma condição fundamental para as 
mudanças de comportamento (DGS, 2015b). Nesse sentido durante o período de 
integração houve necessidade, com a colaboração da supervisora, de conhecer dos 
projetos institucionais existentes, de forma a adotar prática clínica condizente com 
as políticas de qualidade e segurança da instituição, mobilizando conhecimentos e 
habilidades que garantissem a melhoria contínua da qualidade e que permitissem 
acrescentar melhoria aos cuidados prestados nos serviços.  
Segundo o REPE, artigo 9º, os enfermeiros “contribuem, no exercício da sua 
atividade na área de gestão, investigação, docência, formação e assessoria, para a 
melhoria e evolução da prestação dos cuidados de enfermagem” (OE, 2015c:103). 
No serviço de urgência, com apoio e orientação da supervisora, foi possível integrar 
e colaborar na avaliação da qualidade da prática clínica, nomeadamente no 
acompanhamento do processo de auditoria da Triagem de Manchester (uma vez 
que a auditora era uma das chefes de equipa onde estive integrada). As auditorias 
constituem-se como instrumentos de gestão do risco e prevenção do erro (DGS, 
2015a). A DGS (2017a) define auditoria como um “processo sistemático, 
independente e documentado para obter evidência objetiva e respetiva avaliação 
objetiva, com vista a determinar em que medida os critérios da auditoria são 
cumpridos”. As auditorias podem ser externas ou de caráter interno, ou seja, 
realizadas pela própria organização, numa perspetiva de avaliação pela gestão.  
Nos objetivos estratégicos definidos no Plano Nacional de Segurança dos 
Doentes 2015-2020 (DGS, 2015b) estão referidos vários aspetos a ser auditados 
pelas organizações, como sendo, a realização de auditorias internas à transferência 
de informação nas transições, transferências e altas de doentes, auditorias das 
práticas seguras da medicação, auditorias da validação prévia da identificação do 
cliente em vários procedimentos (prática que foi possível observar e executar 
nomeadamente, na administração de componentes de sangue), auditorias às 
práticas para a prevenção e redução de quedas (no caso particular do estágio, 
utilização da Escala de Quedas de Morse), auditorias às práticas para a avaliação e 
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O Artigo 6º do Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro, 
prevê que o enfermeiro especialista deverá ser capaz de conceber, gerir e colaborar 
em programas de melhoria contínua da qualidade (OE 2019a). A implementação do 
PI, em que o enfermeiro assume o papel de promotor da aprendizagem, com 
implementação de processos formativos com vista à aquisição de competências que 
melhoram e contribuem para a segurança do doente crítico, pode considerar-se um 
contributo para a melhoria continua para qualidade institucional. Dias (2004) 
defende que a evolução de qualquer profissão obriga a um aperfeiçoamento e 
atualização sistemática dos conhecimentos, com vista à valorização dos 
profissionais, à otimização dos recursos e à evolução qualitativa dos resultados. 
Também Ferreira (2015) refere que a atualização e o nível de formação dos 
profissionais de saúde é uma condição indispensável para que, no âmbito das suas 
funções, seja atingida a qualidade dos serviços.  
Contribui para a aquisição neste domínio de competências, a integração na 
equipa responsável pela formação no serviço onde desempenha funções. 
Anualmente é feito o levantamento das necessidades formativas dos enfermeiros e 
dos assistentes operacionais e é realizada a planificação das ações a realizar. A 
planificação anual tem procurado rentabilizar os contributos dos profissionais que 
integram a equipa e que quando realizam formação externa são incentivados a 
partilhar com os colegas os conhecimentos e boas práticas com vista à melhoria 
continua dos cuidados.    
 
O Plano Nacional de Saúde relaciona diretamente o conceito de melhoria 
contínua da qualidade, com boas práticas e o impacto destas na redução do 
desperdício e na segurança do doente. (DGS, 2015a). A existência e utilização de 
Normas de Orientação Clínica e a decisão com base na evidência diminuem 
consideravelmente os erros e contribuem para a qualidade em saúde, estando por 
isso definido, como uma das prioridades da Estratégia Nacional para a Qualidade 
na Saúde 2015-2020, o aumento da adesão a normas de orientação clínica como 
medida de aumento da segurança dos doentes (DGS, 2015a).  
Relativamente à Orientação DGS nº 018/2011 (DGS, 2011), em específico, 
sobre os mecanismos e procedimentos de identificação inequívoca dos doentes em 
instituições de saúde, o SUP tem algumas especificidades. Como política de 
segurança para o doente, estão definidas em protocolo interno duas pulseiras de 
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evidenciam risco acrescido aos doentes que a utilizam, nomeadamente, a pulseira 
de alergias e a pulseira de risco de fuga.  
No mesmo serviço, está implementada a armazenagem da medicação de 
acordo a Norma DGS nº 020/2014 (DGS, 2014), que se refere aos medicamentos 
LookAlike, Sound-Alike [LASA]: “medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético 
e/ou aspeto semelhante que podem ser confundidos uns com os outros, originando 
troca de medicamentos”. Os erros de medicação e as reações adversas dos 
fármacos são um grave problema de saúde pública, gerando graves repercussões 
nos utentes, gerando desconfiança e descrença no sistema de saúde. As 
consequências desses erros são provavelmente mais significativas em meio 
hospitalar relativamente ao meio ambulatório, uma vez que se usam fármacos mais 
complexos e agressivos nos procedimentos terapêuticos (Duarte & Morgado, 2013). 
 
Ao longo do estágio foi feita uma tentativa constante para a criação de 
condições para a manutenção de um ambiente seguro. Foram seguidas as normas, 
procedimentos e orientações que permitem, em articulação com a equipa 
multidisciplinar, a adoção de práticas seguras e gestão do risco. O enfermeiro 
especialista “Age considerando a gestão do ambiente centrado na pessoa como 
condição imprescindível para a efetividade terapêutica e para a prevenção de 
incidentes, atua proactivamente promovendo a envolvência adequada ao bem-estar 
e gerindo o risco” (OE, 2019a).  
O grande volume de doentes, as limitações físicas e estruturais face ao 
número de pessoas que recorrem e permanecem no serviço, bem como um elevado 
número de intervenções diagnósticas e terapêuticas de risco, com limitações 
temporais associadas pela complexidade dos doentes, tornam o SUP um serviço de 
alto risco para a ocorrência de eventos adversos. 
 
Também a unidade curricular [UC] Gestão em Saúde e Governação Clínica 
permitiu desenvolver competências neste domínio, uma vez que abordou conteúdos 
relativos à segurança e gestão do risco, aos padrões de qualidade em saúde e à 
contextualização da qualidade nos cuidados de saúde. Foi realizado um trabalho de 
grupo acerca do tema dotações seguras. A reflexão sobre este tema foi 
extremamente adequada à prática de enfermagem no serviço de urgência uma vez 
que: 
“a dotação adequada de enfermeiros, o nível de qualificação e perfil de 
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segurança e de qualidade dos cuidados de saúde para a população alvo e 
para as organizações, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e 
critérios que permitam uma adequação dos recursos humanos às reais 
necessidades de cuidados da população” (OE, 2019b). 
 
 
Neste sentido, e constatando ao longo do estágio que o número de doentes 
internados é muito superior à lotação do serviço, foram discutidos os rácios 
apropriados do número de enfermeiros para o SUP, de acordo com o número de 
horas de cuidados necessárias por doente, as aptidões profissionais, a disposição 
da instituição, bem como a formação e a investigação a realizar; foram ainda 
identificados e refletidos os riscos que advêm da sobrecarga do serviço e dos 
profissionais.  
 
Para além das anteriormente referidas, podem ainda considerar-se um 
contributo para as competências deste domínio, práticas ao nível da prevenção das 
infeções associadas aos cuidados de saúde como a higienização das mãos, 
utilização racional e adequada do equipamento de proteção individual ou prevenção 
da infeção do trato urinário com a utilização do kit de cateterização vesical 
implementado no serviço de urgência.  
 
As competências deste domínio permitiram desenvolver, de acordo com 
Benner (2001), a função de ensino-coaching, a monitorização de intervenções e 
regimes terapêuticos, a monitorização da qualidade das práticas de cuidados de 
saúde bem como competências de trabalho organizacional. A prestação de 
cuidados de enfermagem ao longo do estágio foi conduzida pelos padrões de 
qualidade especializados para o EEEMCPSC no contexto da prática clínica e 
considera-se, pelo anteriormente descrito, ter desenvolvido e adquirido as 
competências no domínio da melhoria da qualidade, assim como a competência de 
mestre em enfermagem nº 5 que lhes está inerente. 
 
C. Domínio da Gestão dos Cuidados 
C1. Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde. 
C2. Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 
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Competência de Mestre nº 1 Demonstra competências clínicas na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área 
especializada 
Tabela 4 – Competências de Mestre nº 1 e de Enfermeiro Especialista Domínio da Gestão 
dos Cuidados (fonte: adaptado de Regulamento nº 140/2019 de 6 de fevereiro e Decreto-Lei 
nº 63/2016 de 13 de setembro) 
A gestão é um domínio da área de competência do enfermeiro especialista 
de grande importância para a manutenção de um padrão elevado na qualidade dos 
cuidados prestados. No domínio da gestão dos cuidados é fundamental o 
conhecimento da organização e funcionamento do serviço, da equipa 
multidisciplinar e das suas responsabilidades, no sentido de adaptar e otimizar os 
recursos mantendo qualidade e garantido segurança. Pelo que, após o período de 
integração, existiu oportunidade de acompanhar e colaborar com a supervisora 
clínica do estágio no SUP nas funções de liderança e gestão durante alguns turnos. 
Como chefe de equipa, fica alocada SE e, distribui os elementos de enfermagem 
pelos vários sectores, sendo cada um responsável pela prestação de cuidados de 
enfermagem nessa área. A distribuição dos assistentes operacionais também é feita 
pelo chefe de equipa de enfermagem. 
Para uma gestão adequada de cuidados é fundamental capacidade de 
planeamento, de organização e de tomada de decisão. A avaliação da situação, a 
identificação dos riscos, a gestão dos recursos existentes em função dos cuidados 
a prestar, são imprescindíveis para promover um ambiente positivo que favoreça o 
trabalho em equipa. É durante a passagem de turno que o chefe de equipa fica com 
uma noção geral do serviço e das condições para o próximo turno, sendo assim, é 
sua função otimizar os recursos disponíveis. Com a escassez de recursos humanos 
existe muitas vezes a necessidade de mobilizar profissionais de um posto para o 
outro tendo em conta as necessidades do serviço.  
O enfermeiro chefe de equipa é também o responsável pela gestão dos 
recursos materiais (consumíveis) no serviço de urgência, pelo que foi necessário, 
por diversas vezes, agilizar o transporte de terapêutica ou de equipamento entre as 
valências do serviço, bem como a realização de pedidos, por situações inopinadas, 
ou de rutura de stock. Desta forma, é da competência do chefe de equipa conhecer 
os procedimentos e circuitos e assegurar-se que os assistentes operacionais 
incumbidos destas tarefas, dão a resposta adequada e atempada às solicitações. 
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estupefaciente que se encontra num local de acesso reservado controlado com 
cartão e dentro de um cofre. 
 
Prevê-se que o enfermeiro especialista adquira competências relacionadas 
com a liderança, conseguindo deste modo conduzir a equipas em processos de 
mudança tantas vezes necessários. Foi possível observar a adequação de liderança 
que o chefe de equipa assumiu de acordo com as situações e nos diferentes 
contextos. Esta capacidade de adaptação permite uma gestão eficaz das equipas 
e, consequentemente, dos cuidados.   
 
O processo de aquisição e desenvolvimento destas competências é 
considerado uma mais valia neste percurso, nomeadamente, na otimização do 
processo de tomada de decisão, do trabalho em equipa com adequada supervisão 
das tarefas delegadas e da necessidade de adaptação do estilo de liderança ao 
contexto. Segundo Benner (2001), as competências de trabalho organizacional e as 
competências associadas ao know-how competente da liderança clínica são 
essenciais na prestação de cuidados ao doente crítico, sobretudo em situações de 
emergência, nas quais a equipa deve ser liderada por um elemento qualificado e 
reconhecido para uma intervenção organizada, eficaz e adequada. 
No âmbito desta competência, não obstante num enquadramento não 
relacionado com o exercício de enfermagem, foi concluído com sucesso a Unidade 
de Formação de Curta Duração 9918, Liderança na atividade de bombeiro – 
iniciação (anexo VII), da Agência Nacional da Qualificação, cuja temática curricular 
muito se adequa às situações que ocorrem em ambiente de urgência e emergência.  
 
O enfermeiro especialista deve ter uma ação diferenciada na conceção, na 
prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados de enfermagem, otimizando a 
resposta da equipa, recorrendo muitas vezes a técnicas de liderança e gestão de 
recursos, humanos e de equipamentos e materiais. Sobressai neste domínio a 
conceção e gestão do Projeto de Intervenção, assim como, todo o desenrolar da 
ação de formação concretizada, que permitiu evidenciar o domínio de competências 
da gestão de cuidados e liderança de equipas. 
Com base na reflexão anterior, consideram-se adquiridas as competências 
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D. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais  
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
D2. Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 
Competência de Mestre nº2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina 
investigação para promover a prática de enfermagem baseada na evidência 
Competência de Mestre nº6- Realiza análise diagnóstica, planeamento, 
intervenção e avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a 
formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem em 
particular 
Tabela 5 – Competências de Mestre nº 2 e nº 3 e de Enfermeiro Especialista Domínio do 
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (fonte: adaptado de Regulamento nº 
140/2019 de 6 de fevereiro e Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de setembro) 
O estágio proporcionou momentos de reflexão sobre a fragilidade e a 
vulnerabilidade do ser humano e do papel do enfermeiro especialista enquanto 
cuidador no processo de transição saúde-doença, sobre o qual muitas vezes o 
doente não tem controlo. Toda esta dinâmica teve influência na evolução como 
pessoa e enquanto enfermeiro especialista, e contribuiu para o reconhecimento e 
antecipação de situações de eventual conflitualidade. 
Ao longo do estágio houve espaço para o reconhecimento de capacidades, 
mas também de limites pessoais e profissionais que podem, positiva ou 
negativamente, ser relevantes para a prestação de cuidados no seio da equipa de 
saúde. Em situações de urgência/emergência existiu sempre autocontrolo e gestão 
sentimentos e emoções de uma forma adequada. Este aspeto torna-se 
particularmente importante na segurança do doente crítico e no trabalho em equipa. 
No que concerne ao autoconhecimento e assertividade, que detém 
consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro importa referir um assunto 
particularmente sensível. A comunicação de más noticias é um assunto de difícil 
gestão, mas que está presente no caminho de enfermagem e, muitas vezes, no 
contato com o doente crítico e com a sua família.  
A morte é um processo doloroso e que exige ao enfermeiro competências 
na área da comunicação. Existem ainda algumas dificuldades no que toca a 
transmitir ao outro que o seu familiar faleceu, ou que o prognóstico da sua situação 
é muito reservado, nomeadamente, na gestão de emoções. A má noticia como 
qualquer tipo de informação que envolve uma mudança drástica na pessoa que a 
recebe, causa um impacto negativo na forma como perspetiva o futuro, assim como, 
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capacidade de comunicação do profissional, bem como a preparação do ambiente, 
são de extrema importância nestas circunstâncias. Em colaboração com a médica 
de serviço e com a enfermeira supervisora, foi necessário comunicar a uma família 
que o doente tinha falecido. A informação foi transmitida de forma assertiva, num 
ambiente reservado e adequado, numa tentativa de apaziguar a dor provocada pela 
perda, contudo, continua a causar algum desconforto. 
 
Considerando que o enfermeiro especialista baseia a prática clínica em 
evidência científica, todas as UC do mestrado e especialidade em enfermagem 
médico-cirúrgica contribuíram para o desenvolvimento deste domínio de 
competências, pelos conhecimentos adquiridos e/ou consolidados, fornecendo a 
evidência científica para uma prática fundamentada.  
A prática baseada em evidências é a utilização simultânea da “experiência 
clínica” e da “melhor evidência clínica externa advinda da pesquisa sistemática” para 
guiar a tomada de decisão clínica e simultaneamente considerar os valores do 
paciente (Larrabee, 2011). Benner (2001), refere que o desenvolvimento do 
conhecimento numa disciplina prática “consiste no alargamento dos conhecimentos 
práticos através de investigações científicas baseadas na teoria e através do 
levantamento no “know-how” existente desenvolvido por meio da experiência clínica 
na prática dessa disciplina” (Brykcztnski, 2004:187). Este domínio foi também 
aprofundado com a elaboração do PI. Com base no diagnóstico de situação em que 
se identificaram as necessidades formativas, desenvolveu-se uma revisão 
sistemática de literatura que suportasse a pertinência do projeto. O enfermeiro 
especialista enquanto facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, pode 
contribuir com ganhos efetivos em saúde e na segurança doente. 
 
Segundo a OE (2015b:91), “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, 
a excelência do exercício, assumindo o dever de: c) Manter a atualização contínua 
dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem 
esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas”. 
O enfermeiro deve identificar as suas necessidades formativas, encarando a 
formação como uma ferramenta na consolidação do conhecimento e na aquisição 
de competências para que desenvolva a sua atividade com mais qualidade, 
responsabilidade e sentido crítico. 
Durante o estágio houve uma tentativa constante para identificar 
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assim como de aproveitar todas as oportunidades de aprendizagem nos vários 
contextos. Também a formação profissional foi uma área de grande investimento 
pessoal, nomeadamente ao nível das competências em emergência pré-hospitalar 
e de alguma forma desde muito cedo direcionadas ao doente crítico. Neste domínio 
faz sentido referir a frequência de cursos, congressos e seminários e a formação 
contínua e de serviço, nomeadamente, Recertificação de Competência SIV e SAV 
pelo INEM (anexo VIII) e Congresso I Encontro Nacional SIV (anexo IX).  
Importa neste domínio e também no âmbito do PI, referir a frequência do 
Curso de Recertificação de Competências de Tripulante de Ambulância de Socorro 
[TAT] (anexo X) e a frequência do Curso de Recertificação de Competências 
Pedagógicas de Formador de SBV/DAE e Tripulantes de Ambulância de Transporte 
(anexo XI), ambos pela entidade certificadora Escola Nacional de Bombeiros [ENB].  
Considerando o referido, consideram-se atingidas as competências deste 
domínio. 
 
3.2. COMPETÊNCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA: A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E 
MESTRE EM ENFERMAGEM 
 
As competências específicas do EEEMCPSC estão discriminadas no 
Regulamento nº 429/2018 (OE, 2018). Tendo em conta a especificidade da pessoa 
em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e a complexidade dos cuidados 
que têm de lhe ser prestados, a si e à sua família, o enfermeiro especialista tem 
obrigação de mobilizar conhecimentos e habilidades múltiplas para a resposta 
adequada (OE, 2018). Para tal, o EEEMCPSC é dotado de três competências 
específicas que seguidamente se descrevem e agruparam com as competências nº 
4 e nº 7 de Mestre em Enfermagem.   
 
1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 
doença crítica e/ou falência orgânica; 
1.1 — Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da 
instabilidade e risco de falência orgânica. 
1.2 — Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos. 
1.3 — Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação 
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1.4 — Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com 
a pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de 
saúde. 
1.5 — Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, 
família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica.  
1.6 — Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais 
decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica. 
Competência de Mestre nº4 - Realiza desenvolvimento autónomo e 
conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida 
Tabela 6 – Competência de mestre nº 4 e Competência Específica de Enfermeiro 
Especialista Enfermagem Médico-Cirúrgica Pessoa em Situação Crítica nº 1 (fonte: 
adaptado de Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho e Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de 
setembro) 
 
Para o desenvolvimento das competências definidas pelo ponto 1, contribuiu 
não só a realização do estágio final em SUP e UCIP, mas também todas as unidades 
curriculares e a experiência profissional a nível de pré-hospitalar, com desempenho 
de funções na ambulância SIV. Na atividade de pré-hospitalar, a abordagem do 
doente crítico tem inerente o desenvolvimento da capacidade de identificação 
precoce de focos de instabilidade e a prevenção de intercorrências ou episódios 
críticos quer pela natureza do doente, quer pelo contexto da prestação de cuidados. 
Obriga ainda a um domínio muito abrangente de processos terapêuticos complexos 
ao doente em falência multiorgânica, seja por doença súbita ou por trauma grave. A 
atividade na SIV desenvolve-se com base em protocolos e procedimentos, validados 
pelo médico regulador do CODU após observação clínica do doente, pelo 
enfermeiro. A melhor abordagem ou a gestão do processo terapêutico é feita por 
uma ação conjunta do médico regulador e do enfermeiro, com colaboração do 
TEPH.  
Os protocolos SIV, baseados em evidência e elaborados de acordo com as 
recomendações ERC 2015, são: Abordagem à vítima segundo a metodologia 
ABCDE; Abordagem do traumatizado segundo a mesma metodologia; PCR adulto; 
Trauma das extremidades e tecidos moles; Trauma do abdómen e Bacia; 
Afogamento e acidentes de mergulho; Alergia; Alteração do estado de consciência; 
Obstrução de via aérea; Dispneia; Diabetes e alterações de glicémia; Défice 
sensitivo/motor; Convulsões; Intoxicações; Cefaleias; Dor torácica; Disritmias; Dor 
abdominal; Dor dorso lombar; Hemorragia; Suicídio; Queimadura; Trauma crâneo-
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e Trauma vertebro medular. De acordo com os protocolos, estão ainda 
estabelecidos alguns procedimentos, nomeadamente, administração de terapêutica 
e perfusões; máscara laríngea; Sedação e analgesia; Técnicas de trauma (extração 
e imobilização); Descompressão de pneumotórax hipertensivo; Procedimento 
contenção física da vítima; Preparação para helitransporte; Terapia de continous 
positive airway pressure [CPAP]; Pace-transcutâneo; Entubação nasogástrica; 
Cricotirotomia com agulha; Desfibrilhação; Colocação de acesso venoso e 
intraósseo; Algaliação; Estabilização da bacia; Encerramento de pneumotórax 
aberto. 
Ainda na SIV, e de acordo com o protocolado, o doente sempre que possível 
é encaminhado pela Via Verde. As vias verde habitualmente acionadas são, de 
acordo com os critérios estabelecidos, via verde AVC (com utilização da escala 
Escala de Race), via verde sépsis, via verde coronária e via verde trauma. 
 
A transição de cuidados em SIV é realizada de acordo com o padronizado 
pela DGS.  
Segundo a Direção Geral de Saúde (DGS, 2017b), transição de cuidados em 
saúde é qualquer momento de prestação de cuidados em que exista a transferência 
de responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores. Nesse sentido, 
emitiu a Norma DGS 001/2017 sobre a comunicação eficaz na transição de cuidados 
de saúde, com o objetivo de uniformizar as boas práticas para uma comunicação 
precisa, útil e efetiva entre profissionais de saúde. Para tal, adotou-se a técnica 
ISBAR, procedimento de transferência estruturado e padronizado que garante a 
qualidade da transferência de cuidados e respetiva segurança do doente: I (Identify) 
Identificação; S (Situation) Situação atual; B (Background) Antecedentes; A 
(avaliation) Avaliação e R (Recommendation) Recomendações (DGS, 2017b), 
 
No SUP, a sala de emergência é por si só o local de receção e, portanto, o 
local de eleição na abordagem ao doente crítico. Pelo grau de instabilidade, tornou-
se imperativo prever e antecipar situações de risco respondendo de forma pronta e 
adequada. Houve oportunidade de contactar com doentes hemodinamicamente 
instáveis, na sua grande maioria por enfarte agudo do miocárdio, em que se 
procedeu à aplicação/seguimento do protocolo da via verde coronária que termina 
com a transição dos cuidados na sala de hemodinâmica. Foi possível contatar com 
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ventricular rápida, flutter auricular e bradicardias sem necessidade de cardiologia de 
intervenção. 
A identificação do ritmo cardíaco foi fundamental, assim como, a mobilização 
dos conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares do curso e consolidadas 
pela formação de eletrocardiografia essencial e avançada (anexos XII e XIII 
respetivamente) que foram, entretanto, realizadas. Em contexto de paragem cardio-
respiratória foi possível participar no processo de reanimação de uma forma global, 
na preparação e administração de terapêutica, realização de compressões torácicas 
e ventilação com recurso a insuflador manual e posterior entubação.  
O contato com as situações anteriormente descritas permitiu a aplicação de 
algoritmos ajustados e condizentes o curso de SAV (anexo XIV) comtemplado no 
plano de estudos.  
O contacto com doentes com patologia respiratória permitiu aprofundar 
técnicas e conhecimentos na área da ventilação invasiva e não invasiva. Foram 
ventilados na sala de emergência dois doentes o que permitiu demonstrar 
conhecimentos nesta área e discutir alguns conceitos com a supervisora. Surgiu 
também a oportunidade de recorrer à ventilação não invasiva numa dispneia de 
causa cardíaca, princípio subjacente à utilização de Terapia de CPAP em contexto 
profissional na ambulância SIV.  
Os registos de enfermagem são feitos na plataforma informática Alert®, de 
acordo com a metodologia de abordagem adotada na sala de emergência, 
sequência “ABCDE”, estabelecida pelo American College of Surgeons, adaptada da 
sequência “ABC” da American Heart Association” (Ordem dos Médicos, 2009). Esta 
metodologia consiste numa avaliação sistematizada e estruturada, que pode ser 
utilizada na vertente de emergência por doença súbita ou trauma, passível de 
recuperar de forma integral o doente e/ou minimizar as consequências dos seus 
problemas de base. 
Estruturada em 5 fases, a abordagem ABCDE exige ações bem 
coordenadas, com objetivos claros e responsabilidades definidas: 
A – Via Aérea com estabilização/imobilização da coluna cervical; 
B – Ventilação e oxigenação; 
C – Circulação (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia; 
D – Disfunção Neurológica; 
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O contacto com a vítima de trauma foi reduzido durante o estágio de SU, 
assistiu-se apenas uma vítima de trauma abdominal por arma branca, as restantes 
situações, foram trauma simples. 
Relativamente às competências na área do trauma pode mencionar-se a 
experiência como Formadora de TAT (anexo x) pela ENB e credenciada pelo INEM, 
com domínio das técnicas de trauma; e o curso de International Trauma Life Support 
Advanced [ITLS] (anexo XV) realizado conforme plano de estudos, e que pressupõe 
uma abordagem ligeiramente diferente do doente de trauma. 
   
Após estabilização do doente crítico, quando houve necessidade de 
realização de exames complementares de diagnóstico fora da SE, tomografia axial 
computorizada [TAC], por exemplo, foi efetuado o acompanhamento do doente com 
a supervisora e um médico, providenciando todo o material necessário para a 
monitorização, vigilância hemodinâmica e suporte ventilatório. Foi possível ainda 
acompanhar a transferência intra-hospitalar de vários doentes para a UCI, sendo 
que o protocolo de atuação é o mesmo, sempre que o doente sai da SE, 
independentemente do seu destino.  
 
Dada a ausência de experiência em cuidados intensivos, todos os momentos 
na UCIP foram rentabilizados para aquisição e ou/assimilação de conhecimentos. 
Foi um momento de particular empenho em estudo. 
Em contexto de unidade de cuidados intensivos, a manipulação de 
equipamentos tecnológicos com experiência residual, constituiu um grande desafio 
na prestação de cuidados ao doente crítico. Esta dificuldade exigiu empenho e 
dedicação, uma vez que existiam na UCIP uma serie de modelos diferentes de 
ventiladores, e de outros equipamentos, pelo que houve necessidade de consulta 
de manuais de instruções e de sessões de esclarecimento com o enfermeiro 
supervisor do estágio de UCIP. 
Constituíram igual desafio, as terapias de substituição da função renal, 
nomeadamente, hemodiálise em doente crítico e a hemodiafiltração venovenosa 
contínua, enquanto técnica de suporte renal mais frequente nesta unidade. Um dos 
enfermeiros supervisores na UCIP, com muita experiência na área, proporcionou 
várias oportunidades de aprendizagem e de reflexão acerca dos protocolos de 
intervenção de enfermagem instituídos para estas técnicas, sendo que, procurou 
sempre que possível atribuir doentes com terapia de substituição renal. Huguet, 
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realização destas técnicas exige equipamento especializado e cuidados avançados 
de enfermagem na área, a monitorização da permeabilidade do circuito 
extracorpóreo é essencial, uma vez que ocorrem frequentemente episódios de 
coagulação que comprometem a duração do filtro e do cateter de diálise, assim 
como, perda sanguínea entre outras complicações. Foi obviamente necessário 
realizar pesquisa bibliográfica sobre o tema, o que tornou possível colaborar e 
assistir à prestação de cuidados de enfermagem ao doente sujeito a técnica de 
substituição renal, no entanto, sempre numa prestação de cuidados 
supervisionados. 
 
Ao longo de todo o estágio existiu uma preocupação diferenciada relativa à 
dor e bem-estar do doente, sendo que a UCIP foi o campo de estágio mais rico neste 
tema. O SUP tem associado ao STPM um protocolo de analgesia, de acordo com a 
queixa e a etiologia do problema. Com base na avaliação da dor, realizada através 
da escala numérica, são administrados fármacos, via oral, antes de encaminhar o 
doente para a valência correspondente. 
A UCIP tem protocolada a avaliação e intervenção na dor, fazendo o seu 
registo uma vez por turno. “A dor como 5º sinal vital deve ser avaliada e registada 
de acordo com a condição clínica, depois de cada intervenção dolorosa, perante a 
presença de sinais sugestivos de dor intensa ou alteração dos sinais vitais, para 
avaliar a eficácia dos tratamentos e quando não há diagnóstico de dor uma vez por 
turno” (Batalha, 2016:17). 
Segundo o mesmo autor, os princípios na avaliação validada e confiável da 
dor, em relação à sua intensidade, passam por: acreditar na avaliação que o doente 
faz da sua dor, utilizando sempre que possível a autoavaliação; fazer utilização 
rigorosa e metódica dos instrumentos ou escalas de avaliação, o que pressupõe a 
utilização do mesmo o instrumento de avaliação no mesmo doente (exceto se 
houver alteração da situação clinica que o impossibilite); ensinar a aplicação da 
escala no acolhimento ou antes de uma situação de dor ou desconforto, garantindo 
que o doente entendeu; registar no processo clinico aspetos associados à avaliação 
da dor. 
Nos doentes sem capacidade verbalizar a dor deve ser avaliada recorrendo 
à observação comportamental sistemática e subjetiva (Pinho, Carneiro & Alves, 
2012). A Escala Comportamental da Dor, Behavioral Pain Scale [BPS] relaciona a 





Intervenção de Qualidade em Suporte Básico de Vida - Capacitação de Equipas 
 
prótese ventilatória (Batalha, 2016). Esta é a escala utilizada na UCIP, aos doentes 
sem capacidade para a expressão verbal da dor.  
Com os dados recolhidos pelos instrumentos de avaliação da dor, são 
implementadas medidas de analgesia e conforto, sendo que por isto mesmo, a 
capacidade de gestão de perfusões contínuas analgésicas foi relevante. 
Associado à gestão de perfusões analgésicas contínuas, mas não menos 
importante, associaram-se medidas de controlo de dor, não farmacológicas. 
Segundo a OE (2008), existem várias técnicas que podem e devem ser utilizadas, e 
são intervenções autónomas do enfermeiro, nomeadamente: a distração, que 
diminui a perceção da dor; a massagem, que reduz a tensão muscular e promove o 
relaxamento músculo-esquelético; a imobilização com alinhamento adequados; 
aplicação de frio ou calor que diminui a inflamação; e a realização de exercícios que 
potenciam a recuperação de postura, função motora e conforto. Houve oportunidade 
para aplicar algumas destas intervenções de enfermagem, que na UCIP são 
particularmente fomentadas pelos enfermeiros especialistas em reabilitação, com 
os quais tive oportunidade de refletir boas praticas clínicas, nalguns momentos.  
 
Face à complexidade da situação crítica e ou falência orgânica, a assistência 
à pessoa e família nas perturbações emocionais, bem como a gestão da 
comunicação interpessoal conceptualizam a relação terapêutica e o 
estabelecimento da mesma com o doente e a sua família, e assumem um papel de 
elevada significância nos cuidados de enfermagem especializados. Relativamente 
ao contato com a família da pessoa em situação crítica, o horário das visitas é o 
momento de eleição, não só para a colheita de dados, mas também para a 
integração da mesma no processo terapêutico, muitas vezes ferramenta crucial para 
o estabelecimento de intervenções individualizadas. A intervenção especializada 
passou muitas vezes por encaminhar os familiares às unidades dos doentes e 
fornecer informações que acautelassem a prevenção da Infeção Associada aos 
Cuidados de Saúde [IACS] antes e após saída da unidade, especialmente nos 
isolamentos. Houve disponibilidade para ceder informações sempre que solicitadas, 
e abertura para esclarecimento de dúvidas mais evidentes a nível da utilização do 
equipamento de proteção individual. Este momento traduz-se numa ocasião 
privilegiada fornecimento de informação de enfermagem sobre o estado geral do 
doente na presença do mesmo. Tanto no SUP como na UCIP o horário das visitas 
e a circulação no serviço, bem como os procedimentos, estão bem definidos e são 
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Na UCIP a família demonstra ansiedade pelo sofrimento do doente, dúvidas 
relativamente à situação clínica e sobretudo pela dificuldade em estabelecer 
comunicação com o mesmo. A comunicação numa unidade de cuidados intensivos 
é muito limitada, por questões associadas à sedação, analgesia e ventilação 
invasiva e não invasiva (Oliveira, 2011). Apesar do horário da visita coincidir com o 
momento reservado à elaboração de registos clínicos, deve haver por parte do 
enfermeiro iniciativa para abordar os familiares e estabelecer a relação de ajuda.  A 
estratégia nestas circunstâncias passou pela escuta ativa dos medos e pela 
tentativa de esclarecimento de algumas dúvidas respondendo às questões 
colocadas e encorajando a interação.  
Indo ao encontro de Phaneuf  (2005), a ansiedade do doente ventilado, 
associado à dificuldade em comunicação com os profissionais e com a família, 
pressupõe que o enfermeiro especialista faça uso da criatividade e empatia para 
facilitar o processo, usando por exemplo, a escrita, desenhos, aperto na mão, piscar 
de olhos, expressão facial ou a direção do olhar do doente. 
Face ao exposto, consideram-se adquiridas as competências inerentes à 
competência nº 1 do EEEMCPSC e à competência de mestre nº 4. 
 
2. Dinamiza a Resposta em Situações de Emergência, Exceção e Catástrofe, 
da Conceção à Ação 
2.1 Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe.  
2.2 Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência e 
catástrofe. 
2.3 Planeia resposta à situação de catástrofe 
2.4 Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe. 
2.5 Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios 
de indícios de prática de crime.  
Competência de Mestre nº4 - Realiza desenvolvimento autónomo e 
conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida 
Tabela 7 – Competência de mestre nº 4 e Competência Específica de Enfermeiro 
Especialista Enfermagem Médico-Cirúrgica Pessoa em Situação Crítica nº 2 (fonte: 
adaptado de Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho e Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de 
setembro) 
Atualmente assiste-se a uma mudança de atitude no que respeita à 
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Estas ocorrências são cada vez mais frequentes. Segundo a OMS, a ocorrência de 
incidentes com múltiplas vítimas, também chamados de eventos com vítimas em 
massa, são acontecimentos que, independentemente da natureza, provocam, num 
curto espaço de tempo, um número de vítimas, para as quais os recursos 
habitualmente disponibilizados, não são suficientes para a resposta adequada 
(Oliveira, 2013). A partir desse conceito pode-se inferir que um incidente com 
multivítimas será considerado como tal, de acordo com a capacidade de resposta 
do sistema de emergência local, num determinado momento.  
Existem diferentes tipologias de eventos que originam elevado número de 
vítimas num espaço de tempo reduzido, nomeadamente, fenómenos naturais, como 
sejam, sismos, tsunamis, entre outros. Por outro lado, consequente às dinâmicas 
atuais das sociedades ditas, modernas, assistimos a outro tipo de ocorrências 
enquadráveis como sendo incidentes com múltiplas vítimas, entre elas, as ações 
terroristas têm sobressaído pelas suas consequências. 
Estas ocorrências exigem a implementação de modelos de gestão da 
resposta operacional com o objetivo de proporcionar o melhor tratamento ao maior 
número de indivíduos.  
A resposta nacional está definida no Plano Nacional de Emergência de 
Proteção Civil da Autoridade Nacional de Proteção Civil (2012) agora denominada 
Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil [ANEPC]. Existem também 
Planos Distritais e Municipais de emergência que consagram cenários para as 
respetivas áreas de resposta. 
Em situações de emergência, exceção e catástrofe a articulação do Hospital 
com o meio extra-hospitalar é realizada através do INEM e com o Sistema de 
Proteção Civil, coordenado pela ANEPC. 
Internamente, e de acordo com o Despacho nº 10319/2014 de 11 de agosto 
(MS, 2014), cada SU deverá ter um plano de emergência/catástrofe/contingência, 
que determina a resposta da unidade de saúde a estas situações. No mesmo 
documento está também explicita a necessidade de formação e exercícios, que 
devem acontecer periodicamente, de forma a que todos os profissionais se possam 
familiarizar com o plano e adquirir conhecimentos que lhes permitam agir de acordo 
com o mesmo, caso seja necessário. A Autoridade Nacional de Proteção Civil 
(2012:6) sugere que o simulacro ou exercício seja um “um cenário pré-definido que 
configure uma situação de acidente grave ou catástrofe, envolvendo estruturas e 
forças de proteção e socorro com o objetivo de testar procedimentos associados às 
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plano de catástrofe e foi verificada a existência de kits para estas situações. 
Verificou-se a definição de sistemas de alerta, circuitos, setores e funções. Existe 
na triagem um rádio do Sistema Integrado de Redes de Emergência e Segurança 
de Portugal (SIRESP) que permite a comunicação com os restantes agentes de 
proteção civil, meio de comunicação com o qual os profissionais não estão muito 
familiarizados. Neste aspeto particular foi oportuno partilhar alguns conhecimentos, 
inerentes às competências adquiridas no âmbito da atividade de bombeiro 
voluntário. Anualmente é realizado um exercício de treino com diferentes tipologias, 
de acordo com o programado pelas entidades envolvidas.  
Na UCIP não houve cabimento para intervir, até pela duração do estágio, 
mas foi possível apurar com o supervisor que no plano está contemplado e previsto 
um local com capacidade para abertura de mais camas de cuidados intensivos em 
caso de necessidade. Este procedimento foi anteriormente executado, na sequência 
de um acidente que envolveu um autocarro na A23 e também numa situação de 
acidente de trabalho numa unidade fabril.   
Enquanto unidade integrada numa instituição de saúde, a UCI deve estar 
preparada para situações de catástrofe e é de extrema importância a capacidade de 
ampliação da unidade com necessidade de critérios adaptados e utilização de 
recursos limitados que caracterizam a situação de exceção (Almeida & Sousa, 
2012). 
 
A participação em exercícios Livex e gestão das equipas de pré-hospitalar, 
pelos bombeiros de Ponte de Sor, com especial enfoque para o simulacro realizado 
no Aeródromo Municipal de Ponte de Sor, em 2018. 
Também em contexto SIV, foi possível participar, como enfermeiro, no 
exercício Livex do Aeródromo Municipal de Ponte de Sor, em 2016. A participação 
constou na abordagem às vítimas com recurso à triagem de catástrofe, priorização 
e respetivo encaminhamento para as áreas definidas, bem como os primeiros 
cuidados em situação de emergência, exceção e/ou catástrofe.  
 
Nesta perspetiva, a unidade curricular de EMC 3 contribuiu para o 
desenvolvimento desta competência com conhecimentos no tema e com a 
realização de uma revisão integrativa (apêndice IX) com elaboração de um poster 
com o tema “Conceptualização de cuidados de saúde em situações de exceção e 
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Face ao exposto, consideram-se adquiridas as competências inerentes à 
competência nº 2 do EEEMCPSC e à competência de mestre nº 4. 
 
3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência 
a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência 
orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas 
em tempo útil e adequadas 
3.1 Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a 
antimicrobianos para resposta às necessidades do contexto de cuidados à 
pessoa em situação crítica e/ou 
falência orgânica. 
3.2 Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo 
com as normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à 
Prestação de Cuidados de Saúde e de resistência a Antimicrobianos perante a 
pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica. 
Competência de Mestre nº4 - Realiza desenvolvimento autónomo e 
conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida 
Tabela 8 – Competência de mestre nº4 e Competência Específica de Enfermeiro Especialista 
Enfermagem Médico-Cirúrgica Pessoa em Situação Crítica nº 3 (fonte: adaptado de 
Regulamento nº 429/2018 de 16 de julho e Decreto-Lei nº 63/2016 de 13 de setembro) 
Considerando o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à 
complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela 
necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, 
para a manutenção de vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, o 
EEEMCPSC responde eficazmente na prevenção e controlo de infeção (OE, 2018). 
O Regulamento dos Padrões da Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica descreve os elementos essenciais 
para que o enfermeiro possa intervir na prevenção e controlo da infeção associada 
aos cuidados de saúde (OE, 2015d).  
 
“Os cuidados de saúde modernos trouxeram ganhos de saúde, sem 
precedentes, às novas gerações de doentes e seus familiares. Foram 
encontradas curas para situações consideradas incuráveis e aumentou o 
tempo de sobrevivência com melhor qualidade de vida numa escala que nada 
fazia prever há 50 anos. Mas todas estas conquistas acarretam riscos 
associados sendo um dos mais importantes a infeção” (Pina, Ferreira, 
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O aumento da resistência dos microrganismos aos antimicrobianos e as 
IACS têm vindo a destacar-se como um importante problema de saúde pública a 
nível mundial, pois são uma das maiores dificuldades durante os cuidados 
hospitalares e/ou ambulatórios, levando a internamentos e prestação de cuidados 
muito prolongados e mais dispendiosos (Teodósio, 2015; Oliveira & Paula, 2012; 
DGS, 2018). Para a Organização Mundial de Saúde (2019), as infeções associadas 
aos cuidados de saúde são aquelas que a sua origem (ou incubação) surge durante 
a hospitalização. Segundo Allegranzi, Nejad, Combescure, Graafmans, Attar, 
Donaldson & Pittet (2011), estas são o resultado mais frequente de cuidados de 
saúde inseguros em todo o mundo, sendo que “a ocorrência dos eventos adversos 
é reconhecida como uma falha na segurança do paciente, podendo ocorrer entre 
5% a 17%, dos quais 60% podem ser prevenidos” (Oliveira & Paula, 2012:218). 
 
De importância crescente a nível mundial, é imperativo que nenhuma 
comunidade e respetivas unidades de saúde ignorem todas as implicações e 
impactos que este problema pode causar nos utentes e na sociedade em geral, 
levando ao aumento da morbilidade e da mortalidade, prolongamento dos tempos 
de internamento e, consequente, aumento dos custos associados à saúde (DGS, 
2018). “Em 1998 o Parlamento Europeu e o Conselho decidiram instituir uma rede 
de vigilância epidemiológica e de controlo das doenças transmissíveis” (DGS, 
2018:10), levando os países a instituir medidas de prevenção e controlo de infeção 
nas suas unidades de saúde. Surgem então, normas, diretrizes e orientações 
clínicas nessa linha de pensamento.  
Tendo em conta a problemática abordada, a atitude durante o período de 
estágio foi conduzida de acordo com as boas práticas e no sentido de sensibilizar e 
despertar os pares, e os elementos da equipa multiprofissional, para a adoção de 
medidas preventivas e exemplares no que diz respeito às infeções associadas aos 
cuidados de saúde. Cada vez existem mais dados epidemiológicos que nos 
mostram que adotar medidas preventivas produzem efeitos positivos e que 
realmente se conseguem obter bons resultados e diminuir a morbilidade e 
mortalidade associadas à questão. Muitas vezes as contingências associadas, 
principalmente ao serviço de urgência, como a escassez de recursos humanos, a 
grande afluência de utentes ao serviço e a dificuldade de gestão do espaço ou do 
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Em 2013, foi criado o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e 
Resistências aos Antimicrobianos [PPCIRA], que resultou da fusão do Programa 
Nacional de Controlo da Infeção com o Programa Nacional de Prevenção da 
Resistência Antimicrobiana, “surgindo como resposta integrada na abordagem de 
ambos os problemas, potenciando as oportunidades geradas pela sua interligação” 
(DGS, 2018:31).  
O mesmo plano contempla a criação e Comissões de Controlo de Infeção 
[CCI] das quais deve integrar pelo menos um enfermeiro a tempo inteiro. Segundo 
a Ordem dos Enfermeiros este deve ser um enfermeiro especialista com as 
competências de especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica (OE, 
2019).  
Com o objetivo de prevenção das IACS, deve ser delineado um plano de 
ação anual que vise promover cuidados de saúde de qualidade. Plano esse que 
deve ser monitorizado e avaliado. Tal elaboração e exequibilidade só será possível 
se a entidade patronal colaborar, nomeadamente, ao nível de incentivos, tais como, 
condições e materiais adequados para medidas de isolamento, ambiente e 
equipamento adequado para efetuar esterilização de materiais, formação 
profissional e uma apertada monitorização e vigilância dos dados epidemiológicos 
da instituição (Ducel, Fabry & Nicolle, 2002). 
Através da interação com o elo do SUP com a CCI foi possível ficar com uma 
noção das políticas da organização, dos padrões e indicadores relativos ao controlo 
de infeção no SUP. Houve espaço para partilhar com este colega a perceção das 
práticas durante os cuidados aos doentes, quer pela observação de momentos da 
lavagem e desinfeção das mãos ou de utilização de equipamento de proteção 
individual com troca entre doentes, ou de utilização de material de avaliação entre 
os mesmos, como é o caso dos monitores de sinais vitais ou do estetoscópio, 
colaborando com sugestões de melhoria. Refletiu-se também sobre o valor das 
auditorias e sobretudo da importância que assume o fato de serem realizadas a 
todos os grupos profissionais. Discutiu-se também com este elemento e com a 
supervisora, o desfio dos isolamentos no serviço de urgência.  
O enfermeiro tem um papel essencial no processo de planeamento, pois 
“desempenha um papel fundamental na investigação e na vigilância epidemiológica; 
na formação para a prevenção e controlo da infeção; e, ainda, na gestão das 
práticas, nomeadamente as que se relacionam com a segurança dos cuidados de 
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Foram estabelecidas, a nível nacional, um conjunto de regras, definidas 
como boas práticas, padronizadas e de implementação obrigatória, tendo como 
objetivo a prevenção da transmissão cruzada de infeções associadas aos cuidados 
de saúde” (DGS, 2018:6).  
A utilização de normas e práticas suportadas pela evidência têm um impacto 
fundamental nesta área e nos ganhos em saúde para o doente, profissionais e para 
a instituição. Neste sentido importa referir a norma 029/2012 da DGS que estabelece 
e uniformiza as precauções básicas de controlo da infeção a adotar nos cuidados 
de saúde (DGS, 2013). Foi possível refletir com os supervisores, concluindo-se que 
apesar de todas as limitações ou condicionantes dos serviços, tanto no SU como na 
UCI, os profissionais de saúde no seu todo exercem uma postura profissional e 
responsável, no cumprimento dos procedimentos estabelecidos em cada serviço. 
 
É também exemplo disso, o cumprimento dos procedimentos elaborados 
pelas CCI dos hospitais, relativamente à Norma DGS 18/2014 (DGS 2015c), 
referente à prevenção e vigilância da infeção associada ao Staphylococcus Aureus 
Resistente à Meticilina [MRSA]. O MRSA é o agente responsável por grande parte 
das infeções hospitalares, o que muitas vezes se traduz no aumento do tempo de 
internamento, com consequente aumento dos custos em cuidados de saúde, mas 
sobretudo em complicações ou constrangimentos para o doente/família.  
No SU, o procedimento prevê que, inclusivamente, seja feita informação aos 
chefes de equipa dos resultados da aplicação das medidas de prevenção e controlo 
para as infeções por MRSA após alta do serviço, numa perspetiva de avaliar o 
impacto das medidas implementadas e divulgação dos dados aos restantes 
elementos da equipa.  
Ainda relativamente às boas práticas, a CCI do HGO elaborou um 
procedimento relativamente à Norma DGS 019/2015 (DGS, 2017c). Este 
procedimento prevê que a técnica de algaliação seja realizada com kit de 
cateterização vesical pré-preparado (exceto a sonda), com vista à redução da 
incidência/prevalência da infeção urinária associada a cateter vesical. Pelo que se 
obedeceu ao procedimento e se fomentou o seu cumprimento. 
 
Na UCI existem procedimentos específicos, principalmente nos cuidados ao 
doente ventilado, tendo sido possível realizá-los com colaboração do supervisor e 
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Foi também possível observar os circuitos de sujos e limpos, e como cada 
serviço as adequa contribuindo com sugestões de melhoria. 
A UC de EMC5 contribuiu com os conhecimentos sobre a prevenção e 
controlo de infeção associada aos cuidados de saúde e de políticas de segurança 
na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica; e a 
unidade curricular de formação e supervisão em enfermagem, com a realização de 
dois trabalhos: “Uniformização do procedimento de Enfermagem Cateterismo 
Vesical” e “Higienização de Materiais e Equipamentos da Unidade do Doente - Plano 
de Prevenção e Controlo de Infeção”. 
 
Pelo acima referido consideram-se estas competências como adquiridas e 
desenvolvidas ao longo dos dois momentos de estágio. 
 
O processo de aquisição de todas as competências converge na 
competência de mestre nº 7 - Evidencia competências comuns e especificas do 
enfermeiro especialista, na sua área de especialidade. Considera-se adquirida a 






























“Você nunca sabe que resultados virão da sua ação. Mas se você não fizer 
nada não existirão resultados.” 
 Mahatma Gandhi 
 
Este é, talvez, o pensamento que melhor ilustra o que se sentiu quando se 
decidiu voltar à escola para aprofundar conhecimentos e desenvolver competências, 
após alguns anos de prática de Enfermagem. 
A História do Homem está marcada por inúmeros eventos que fizeram surgir 
profissões, e obrigaram muitas outras a acompanhar os desafios das sociedades e 
a evoluir. Quando em 1860, Florence Nightingale impulsionou, o que anos mais 
tarde se passou a designar, o início da Enfermagem Moderna, não imaginaria, 
certamente, o nível de diferenciação, especialização e competências que assistem 
a profissão do Enfermeiro nos dias de hoje. 
A Enfermagem é, na atualidade, uma atividade profissional suportada por 
uma rede de competências devidamente padronizadas com inúmeras 
especialidades que procura, incessantemente, corresponder às sociedades atuais, 
nas quais as patologias cardiovasculares se destacam entre todo o universo de 
doenças. 
Os Serviços de Urgência são os locais de entrada do doente crítico, muitas 
vezes com compromisso das suas funções vitais, e como tal pressupõe-se um 
conjunto abrangente de conhecimentos e uma prática profissional de excelência na 
resposta à pessoa em situação crítica. 
A paragem cardio-respiratória apresenta-se como das mais relevantes 
situações em contexto de urgência/emergência, cuja ação multidisciplinar é 
preponderante, carecendo, de um apurado domínio e o treino de competências, quer 
de suporte básico de vida, quer de suporte avançado de vida. Para tal, é essencial 
a formação prévia em Suporte Básico de Vida a todos os profissionais das unidades 
de saúde e foi neste sentido que se considera ter contribuído com o projeto de 
intervenção desenvolvido. 
As manobras de Suporte Básico de Vida podem ser realizadas por 
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alínea c) do ponto 2 do artigo 21º do Despacho nº 10319/2014 de 11 agosto, 
referindo que os Assistentes Operacionais devem, obrigatoriamente, ter validadas 
as competências em Suporte Básico de Vida.  
A estratégia do Projeto de Intervenção visou contribuir para a melhoria das 
competências dos Assistentes Operacionais na execução do algoritmo de Suporte 
Básico de Vida, num dos serviços de urgência que constitui um nível de abordagem 
e resolução das situações mais comuns de urgência, um Serviço de Urgência 
Básica.  
Na linha de investigação ‘Saúde e Qualidade de Vida’, na qual assentou o 
Projeto de Intervenção, a problemática centrou-se na segurança do doente e o 
objetivo geral do projeto foi formar os Assistentes Operacionais do SUB de Ponte 
de Sor na execução do algoritmo de SBV e SBV-DAE. Tendo como referência o 
Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, o enfermeiro especialista 
tem um papel preponderante nos processos de formação dos seus pares e também 
nos de profissionais de saúde que não enfermeiros, sendo que esta temática em 
particular remete para a área de intervenção do EEEMCPSC. Metodologicamente, 
recorreu-se à revisão sistemática de literatura que suportou conceptualmente o 
projeto, tendo este, sido operacionalizado com a realização de uma sessão de 
formação. A Ação foi estruturada em dois módulos, com uma forte componente de 
prática simulada. Procedeu-se á avaliação do desempenho e validação das 
competências em SBV e SBV-DAE dos Assistentes Operacionais, num cenário de 
PCR simulada, com utilização de listas de verificação de procedimentos, elaboradas 
de acordo com as recomendações do ERC referentes às guidelines de SBV de 2015, 
para levar a efeito a avaliação de competências. 
Em matéria de resultados, conseguiu-se que 100% dos Assistentes 
Operacionais fossem certificados com competências de SBV e SBV-DAE, pelo 
departamento de formação da ULSNA, superando as expectativas iniciais do Projeto 
de Intervenção. 
 
Terminada a ação, concluiu-se que a formação em SBV pode e deve ser 
amplamente alargada a todos, como ferramenta de aquisição de competências no 
desempenho de funções profissionais e na vida em sociedade. 
 
Deixa-se nota que apesar de se ter envolvido a totalidade dos assistentes 
operacionais do SUB de Ponte de Sor, o tamanho da amostra foi reduzido para 
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Operacionais mostrou-se muito recetiva e predisposta a novas formações, que deixa 
em aberto a oportunidade para a realização sessões de recertificação destas 
competências, essenciais para a qualidade dos cuidados e segurança na 
assistência do doente crítico.  
Existiram, contudo, alguns constrangimentos iniciais, associados ao fato do 
Projeto de Intervenção ser realizado na instituição sem o estágio curricular 
associado, mas foram ultrapassados. 
 
Considera-se ter sido um privilégio contactar com dois serviços que primam 
pela excelência na prestação de cuidados à pessoa em situação critica, cimentando 
e aperfeiçoando assim, as competências essenciais para o enfermeiro especialista 
em enfermagem médico-cirúrgica nesta vertente.  
 
Este relatório reflete aquilo que, à luz de Benner, foi o percurso ao longo da 
vida profissional e académica, em busca da melhor evidencia, adquirindo, 
desenvolvendo e consolidando competências especializadas, com vista aos 
melhores cuidados de Enfermagem ao doente crítico.  A conclusão deste processo 
formativo, possui subjacente o grau académico de Mestre em Enfermagem, que é 
entendido como indicador da aquisição das competências de EEEMCPSC. Contudo, 
as alterações no exercício profissional, ou seja, a verdadeira melhoria e domínio de 
competências será, em última instância, avaliada pelo doente. 
 
“Pouco conhecimento faz com que as pessoas se sintam orgulhosas. Muito 
conhecimento, que se sintam humildes. É assim que as espigas sem grãos erguem 
desdenhosamente a cabeça para o céu, enquanto que as cheias as baixam para a 
terra, sua mãe.” 
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Apêndice II – Revisão Sistemática de Literatura: “Importância da Formação 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Apêndice IX – Revisão Integrativa “Conceptualização de Cuidados de Saúde em 





























































































Apêndice X – Poster “Conceptualização de Cuidados de Saúde em 






























































































































































































































Anexo IV. Parecer do Concelho Técnico-Científico do Instituto Politécnico 























































































































































































































































































Anexo X. Certificado de Recertificação de Tripulante de Ambulância de 











































Anexo XI. Certificado de Recertificação de Competências Pedagógicas de 
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